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Sammendrag

Bakgrunn: Regelmessig fysisk aktivitet (FA) er viktig for a opprettholde god helse.
Andelen som oppnar satte anbefalinger er derimot lave, og fysisk inaktivitet er en
betydelig utgift. Motivasjon er et begrep med mange definisjoner, men handler i
utgangspunktet om faktorer som er sentrale for a sette i gang eller opprettholde en
aktivitet. | falge «Self-determination theory» er indre motivasjon autonomt og ytre
motivasjon kontrollert, og hgyere grad av autonom motivasjon anses som en bedre
padriver for FA. Individer i midten av 20-arene gar ofte igjennom en viktig fase i livet,
med flere betydelige livsendringer, som ofte falges av en starre grad av uavhengighet.
Hensikt: Formalet med denne oppgaven er a undersgke hvorvidt motiverte unge voksne
i Oslo-omradet har hgyere aktivitetsniva og niva av fysisk form (FF) enn mindre
motiverte unge voksne, ved bruk av en objektiv, samlet verdi for motivasjon. Metode:
48 deltakere fra Ungkan-oppfalgingsstudien er inkludert i denne tverrsnitts-
undersgkelsen. Deltakerne ble allokert til enten motivert eller mindre motivert gruppe,
basert pa sparreskjemadata, og FA og FF ble registrert objektiv. Resultater: Ingen
signifikante forskjeller ble funnet mellom motivasjonsgruppenes MVPA (p=0,965) eller
total FA (p=0,905). Motiverte hadde signifikant hgyere VO2max enn mindre motiverte
(p=0,0005), men ingen forskjell ble funnet for gripestyrke. En eksplorativ analyse viste
at motiverte menn hadde lavere aktivitetsniva enn mindre motiverte menn, endog ikke
signifikant. Diskusjon: Resultatene i denne oppgaven strider med tidligere forskning.
Forskjellen mellom motivasjonsgruppenes fysiske form kan derimot tyde pa at deltakere
i dette prosjektet er i regelmessig FA, og at manglende forskjell for FA kan skyldes
tilfeldige og/eller systematiske feil. En eksplorativ analyse viste tegn pa at det finnes
forskjeller mellom kjgnn, og ulike mgnstre for motiverte og mindre motiverte menns
aktivitetsniva viste seg synlig. Konklusjon: Usikkerhet rundt motivasjonsvariabelen og
lav statistisk styrke farer til at denne oppgaven er inkonklusiv. Fremtidig forskning bar
fokusere pa a utvikle og benytte vektede motivasjonsvariabler i starre studier med

longitudinelt design, og undersgke forskjeller mellom kjgnn videre.

Ngkkelord: Motivasjon, fysisk aktivitet, fysisk form, tverrsnitt, unge voksne



Forkortelser

FA

FF

SDT
MET

DLW

LPA
MPA
VPA
MVPA
CRF
VO2max
SD

SE
DXA
BMI
RER

95%ClI

IQR

Fysisk aktivitet, «enhver kroppslig bevegelse utfart av
skjelettmuskulatur som resulterer i et gkt energiforbruk utover
hvileniva» (Caspersen, Powell & Christenson, 1985)

Fysisk form, «faktorer og egenskaper man har eller kan tilegne
seg som kan relateres til en persons evne til & utfare FA»
(Caspersen et al., 1985). Her kardiorespiratorisk form og
gripestyrke

“Self-Determination Theory”
Metabolic Equivalent of Task

Doubly Labeled Water, gullstandard for maling av energiforbruk i
frittlevende situasjoner

Light Physical Activity, her 5 mg —70 mg
Moderate Physical Activity, her 70 mg — 260 mg
Vigorous Physical Activity, her >260 mg
Moderate to Vigorous Physical Activity, her >70 mg
Kardiorespiratorisk form

Maksimalt oksygenopptak

Standardavvik

Standardfeil

Dual-Energy X-ray Absorptiometry

Body Mass Index (kg/m?)

Respiratory Exchange Ratio

95% konfidensintervall

Interkvartil range
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Forord

To ar pa NIH er over. To & med opp- og nedturer, faglige utfordringer og diskusjoner
med medstudenter. Disse arene, som har flydd forbi, har veert utrolig leererike, og jeg
sitter igjen med et helt annet syn pa verden og meg selv enn da jeg farst begynte.
Masteroppgaven, som direkte har preget et helt ar av mitt liv, har vert en lang prosess.
11. mars mottok jeg et endelig datasett klart til analyse, og 12. mars stengte Norge.
Koronaviruspandemien som hamret ned pa verden denne varen, viste ikke bare at
verden ikke var forberedt pa en pandemi, men ogsa viktigheten av det sosiale. Pa under
ett degn gikk vi fra a kunne diskutere fag og fritid med medstudenter over en kaffe til
bli isolert i eget hjem. Pendleruten gikk fra & innebaere tog og t-bane til & kanskje
innebare en tur i postkassen, og sportsklokka gikk fra & vise et gjennomsnitt pa cirka
10 000 (SD: ~2000) skritt om dagen til & vise under 4 000 pa dager uten trening. Flere
konsekvenser fulgte med, og flere utfordringer. Det ble vanskeligere a holde fokus pa
det man skal, og jeg var svert takknemlig da NIH besluttet a apne for avgangsstudenter
i begynnelsen av juni. Selvfglgelig med et mangedoblet forbruk av handdesinfeksjon og

-krem sammenliknet med samme tid foregaende ar.

Jeg vil farst og fremst takke mine to veiledere, Anders Husgy og UIf Ekelund for sin
gjennomgaende kompetanse pa flere omrader. Hvert sparsmal, uansett hvor enkelt eller
vanskelig, har blitt besvart med en stoisk ro og jeg setter stor pris pa veilederes tydelige

tilbakemeldinger og fersteklasses rad.

Videre vil jeg takke samtlige masterstudenter i 18/20-kullet. Masterlesesalen hadde ikke
veert det samme uten «dagens meme» og hyppige lunsj- og ispauser med gode

diskusjoner.

Takk ogsa til familie, venner og min samboer, Hennie. Dere har lyttet til mine

utfordringer, tilbudt et annet perspektiv og stattet meg i mine frustrerte gyeblikk.

Sindre Bogstad Furset
Oslo, 29.06.2020.



1. Innledning

1.1 Bakgrunn

For 2000 ar siden pastod Hippokrates at trening og fysisk aktivitet (FA) var bra for et
individs helse (Paffenbarger, Blair & Lee, 2001). I arene fra middelalderen til midten av
det 19. arhundre ble det gjort flere observasjoner som stattet Hippokrates pastand, fra
Ramazzinis observasjon om at personer med aktive yrker (eks. snekkere) unngikk flere
negative helseutfall enn sedate yrker (eks. skreddere) i 1713 (Ramazzini, 2001) til Dr.
WA Guys observasjon om at mortalitetsraten var lavere hos aktive arbeidere
sammenliknet med sedate i 1843 (Guy, 1843). Det var ikke for i midten av 1900-tallet,
etter 2. verdenskrig, at Professor Morris og Crawford virkelig satte fyr pa den moderne
aktivitetsforskningen da de observerte at bussjafgrer hadde flere tilfeller av koronar
hjertesykdom enn billettarer (Morris & Crawford, 1958). | arene som fulgte ble det gjort
flere studier som systematisk undersgkte sammenhengen mellom FA i arbeid og pa
fritiden og ulike helseutfall. I 2020 er det liten tvil om at regelmessig FA farer med seg
flere positive utfall, bade for somatisk og kognitiv helse (Rebar et al., 2015; Rhodes,
Janssen, Bredin, Warburton & Bauman, 2017). Til tross for god kunnskap om FA og
dets gunstige effekt, er det fortsatt sveert mange som anses som inaktive. Hallal et al.
(2012) anslar at en tredjedel av verdens voksne befolkning er inaktive, noe som er
anslatt a koste 54 milliarder dollar hvert ar i primere helsetjenester (Ding et al., 2016).
Den gkende inaktiviteten kan til dels skyldes en starre andel av yrker med mindre fysisk

krevende arbeid kombinert med flere muligheter for passiv transport fremfor aktive.

| 1950 utga Harry Harlow en studie der han undersgkte Igsning av puslespill hos aper.
Han fant i denne studien at adferden til apene oppstod helt uten ytre belgnning eller
straff, og innfarte sannsynligvis begrepet «indre motivasjon» (Harlow, 1950). Mange
psykologer har i ettertid anerkjent og benyttet begrepet, og videre utviklet teoretiske
rammeverk for a forsgke a forklare individers adferd med motivasjon som grunnlag.
Flere ulike metoder er utviklet i et forsgk pa a operasjonalisere begrepet «motivasjon»,
med blandet hell (Zach, Bar-Eli, Morris & Moore, 2012). Begrepets komplekse natur,
samt utfordringer knyttet til selvrapporterte metoder generelt farer til utfordringer med a
fange begrepet objektivt, og forskning pa omradet er preget av usikkerhet og noe
varierende resultater. Samtidig kan det tenkes at store individuelle variasjoner gjar det

vanskelig a generalisere empiriske resultater.



| lys av gkt inaktivitet og manglende oppnaelse av anbefalinger for FA er det gjort flere
forsgk pa intervensjoner der hensikten er a gke individers motivasjon for FA (Knittle et
al., 2018). Motivasjon er, tross varierende resultater, ansett som en viktig faktor for a
begynne og opprettholde ulike aktiviteter, deriblant FA. Det er funnet at mer indre
motivasjon er assosiert med mer deltakelse i FA, men at ytre motivasjon ogsa er med pa
a opprettholde niva av FA over tid (Geller, Renneke, Custer & Tigue, 2018; Teixeira,
Carraca, Markland, Silva & Ryan, 2012). Under tiden som student er det funnet en
reduksjon i FA og gkning av sedat tid (Small, Bailey-Davis, Morgan & Maggs, 2013).
Personer i 24-ars alder gar gjerne gjennom en viktig fase i livet, med overgang fra
hgyere studier til arbeid, giftemal eller graviditet, noe som sannsynligvis pavirker
aktivitetsnivaet (W. J. Brown & Trost, 2003). Med disse betydelige endringene falger
ogsa uavhengighet og autonomitet til & bestemme over egen hverdag, og er en viktig
periode for a etablere adferdsmgnstre som pavirker fremtidige helseutfall (Small et al.,
2013).

Hensikten med denne oppgaven er dermed a undersgke om motiverte unge voksne i
Oslo-omradet har hgyere aktivitetsniva og niva av fysisk form enn mindre motiverte
unge voksne, ved bruk av en objektiv, samlet verdi for motivasjon. Oppgaven vil ta for
seg forskjellene i FA/FF mellom deltakere fordelt pa motivasjonsniva, og diskutere, til
en viss grad, hvilke andre faktorer som kan pavirke individers motivasjon, FA og FF.
Jeg vil ogsa diskutere hvorvidt det finnes en forskjell i niva av FA/FF for motivasjons-
gruppene stratifisert pa kjgnn og om en samlet score for motivasjon kan reflektere

individers opplevde motivasjon.

1.2 Oppgavens avgrensninger

Motivasjon er et sveert bredt begrep, og det finnes mange teoretiske rammeverk som har
som hensikt & forklare dette begrepet. | et forsgk pa & holde oppgaven mest mulig
kvantitativ og malrettet har jeg unngatt & ga i dybden pa disse teoriene. Jeg vil forklare
kort hva «Self-Determination Theory» gar ut pa, da denne har vist seg verdifull i
forskning pa motivasjon i sammenheng med fysisk aktivitet, men oppgaven tar ikke
ngdvendigvis utgangspunkt i denne teoriens definisjoner. Det er ogsa mange
miljgrelaterte og sosiogkonomiske faktorer som er assosiert som motivatorer/barrierer

for fysisk aktivitet som i denne oppgaven ikke kartlegges i detalj.



1.3 Problemstilling og hypoteser
Problemstilling:
Er unge voksne med hgy grad av opplevd motivasjon mer fysisk aktive og har hgyere

nivaer av fysisk form enn unge voksne med mindre grad av opplevd motivasjon?

Hypotese 0: Det er ingen forskjell pa motivasjonsgruppene nar det gjelder

aktivitetsniva og/eller fysisk form.

Hypotese 1: Det er en forskjell pa motivasjonsgruppenes aktivitetsniva og/eller fysisk

form.
Hypotese 2: Motiverte unge voksne er mer fysisk aktive enn mindre motiverte.
Hypotese 3: Motiverte unge voksne er i bedre fysisk form enn mindre motiverte.

Eksplorativ hypotese: Opplevd motivasjon og sammenhengen med FA/FF varierer

mellom kjgnn
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2. Teori

2.1 Definisjoner av sentrale begreper

| dette kapittelet vil jeg definere sentrale begreper, deriblant fysisk aktivitet og
inaktivitet, sedat tid og adferd, fysisk form og motivasjon for fysisk aktivitet. Deretter
vil jeg redegjare for hvordan disse begrepene kan males og diskutere fordeler og
ulemper ved metodene. Til slutt vil jeg legge frem hvordan fysisk aktivitet og fysisk
form pavirker helse.

2.2 Fysisk aktivitet (og sedat tid)

Fysisk aktivitet er en svaert kompleks adferd som inneholder flere dimensjoner,
domener og potensielle moderatorer/mediatorer. En vanlig definisjon pa FA er «enhver
kroppslig bevegelse utfart av skjelettmuskulatur som resulterer i et gkt energiforbruk
utover hvileniva» (Caspersen et al., 1985). FA bestar av ulike dimensjoner; aktivitetens
intensitet, frekvens og varighet, som til sammen utgjar treningsvolumet (Nerhus,
Anderssen, Lerkelund & Kolle, 2011). I tillegg kan FA inndeles i ulike domener (hvor
aktiviteten utfares, eksempelvis pa jobb, i fritid, transportrelater o.1), type aktivitet
(gange, sykling, lgping o.l) og kontekst (geografiske, sosiale og psykologiske faktorer).
FA kan besta av lav, moderat eller hgy intensitet, men resulterer uansett i en gkt
energiforbrenning utover hvileniva. Aktivitet med hgy intensitet gker energiforbrenning
mer enn aktivitet med lav, og intensitetsnivaet til en aktivitet kan dermed males
gjennom energiforbruk (Nerhus et al., 2011). Begrepet «trening» er en underkategori av
FA og benyttes om aktivitet som er planlagt, strukturert, repetitiv og hvor hensikten er a
forbedre eller opprettholde en bestemt komponent av FA (Caspersen et al., 1985).
Trening kan forega pa mange mater og med ulike intensjoner, eksempelvis styrketrening
med mal om a gke muskelkraft i underekstremiteten eller utholdenhetstrening med mal

om a lgpe langt.

Vaken tid man ikke bruker pa FA kalles sedat tid. Begrepet «sedat adferd» og (andre
begreper knyttet til inaktivitet, eksempelvis stasjonzer adferd, «screen time» o.1) har
gjennom arene blitt definert ulikt, eksempelvis som «ikke-oppreiste aktiviteters
(Chastin & Granat, 2010), noe som kan fare til forvirring og utfordringer nar man skal
sammenlikne studier. 1 2016 ble det holdt et konsensusmgte der det ble enighet om at

sedat adferd defineres som «enhver vaken adferd karakterisert av et energiforbruk
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tilsvarende <1,5 METs i en sittende, tilbakelent eller liggende positur», og inkluderer
blant annet aktiviteter som a sove, sitte, se pa TV eller annen mediabasert
underholdning (Tremblay et al., 2017). Sedat tid innebeerer all tid brukt i sedat adferd
(f.eks i minutter), ofte, men ikke begrenset til, tid brukt pa skjerm (screen time). Fysisk
inaktivitet er definert som en «utilstrekkelig mengde fysisk aktivitet til & mate

naveerende anbefalinger» (Tremblay et al., 2017), og omhandler dermed fravaeret av FA.

2.3 Maling av fysisk aktivitet

Enten hensikten er a overvake aktivitetsnivaet i en populasjon eller forbedre folkehelsen
ved gkt kvalitet pa populasjonsrettede intervensjoner og tiltak, er det sentralt med
presise, valide og reliable malemetoder. Validitet, reliabilitet og sensitivitet (ogsa kalt
«responsiveness») kan anses som sentrale indikatorer pa kvaliteten til en malemetode
(Mohajan, 2017). En reliabel og reproduserbar malemetode vil gi konsistente resultater,
med like verdier pa tvers av tid og sted, og uavhengig av hvem som utfarer testen. God
reliabilitet er synonymt med lite malefeil, og er en ngdvendig, men ikke en tilstrekkelig
komponent av validitet (Feldt & Brennan, 1989). Validitet refererer til hvorvidt
malemetoden maler de konstruksjonene den har som hensikt & male (Mokkink et al.,
2010). Eksempelvis vil ikke maling av hjertefrekvens vaere en valid malemetode for a
undersgke en persons daglige energiinntak. En malemetode kan sies a veere valid
dersom den er en adekvat refleksjon av konstruksjonen som skal males (innholds-
validitet), er konsistent med hypotesen som er satt (konstruksjonsvaliditet) og gir
samme resultater som gullstandard (kriterievaliditet) (Scholtes, Terwee & Poolman,
2011).

Det finnes mange ulike mater & male FA, fysisk form og sedat tid pa, og kategoriseres
gjerne som enten selv-rapporterte (subjektive) eller objektive metoder. Det er viktig for
en forsker eller prosjektleder a tenke ngye gjennom valg av malemetode(r) for & unnga a
trekke feil konklusjoner, da ungyaktige malemetoder kan lede til misvisende resultater
og/eller feilklassifisering av deltakere, som igjen kan fare til feilestimering av
sammenhenger og effektstarrelser. Det finnes ingen «perfekt» mate & male FA og sedat
tid da alle malemetodene, bade objektive og selv-rapporterte, har sine styrker og
svakheter. 1 tillegg er FA, som nevnt, en multidimensjonal, kompleks adferd, og ingen
malemetode kan alene rapportere hele adferden. For & fange s& mange dimensjoner som

mulig er en kombinasjon av flere malemetoder a anbefale.
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Registrering av intensitet er sentralt nar man skal kartlegge FA, og det finnes flere mater
a uttrykke og male intensitet pa. Disse blir gjerne kalt enten absolutt eller relativ
intensitet. Absolutt intensitet kan uttrykkes ved bruk av forholdet mellom energiforbruk
fra FA og energiforbruket i hvile og kalles «metabolic equivalent of task» (MET), der 1
MET tilsvarer det samme energiforbruket som ved hvile (3,5 ml oksygen * kroppsvekt i
kg™ * minutter?, eller 1 kcal * kroppsvekt i kg * timer?) (Ainsworth et al., 2011). En
aktivitet som tilsvarer 2 MET krever dermed en dobling i energiforbruket sammenliknet
med hvis man sitter rolig. Man definerer gjerne moderat intensitet som 3-6 METs og
hgy intensitet som >6 METs (World Health Organization [WHO], u.d). Mens absolutt
intensitet gir en generell oversikt over befolkningsgrupper, settes relativ intensitet i
sammenheng med individets maksimale kapasitet, for eksempel prosent av maksimal
hjertefrekvens (HF) eller prosent av «HF reserve» og gir et bedre bilde av en

enkeltpersons intensitetsniva.

2.3.1 Selvrapporterte/subjektive metoder

Subjektive, eller selv-rapporterte, malemetoder er metoder der deltakeren selv
rapporterer niva av FA over en gitt tidsperiode, alt fra en uke til gjennom livet. Selv-
rapporterte instrumenter er de mest benyttede verktgyene for & undersgke FA i
epidemiologisk forskning, fordi selv-rapporterte metoder er billige og enkle &
administrere og distribuere og egner seg derfor godt til kartlegging av store
populasjonsutvalg (Warren et al., 2010). | tillegg kan selvrapporterte metoder potensielt
kartlegge flere dimensjoner av FA enn det objektive metoder kan, deriblant domener,
kontekst og type aktivitet, i tillegg til & gi et estimat av treningsvolum. Pa den annen
side er selvrapporterte metoder heftet med svakheter; blant annet utfordringer med a
estimere respondentens energiforbruk fra FA, sosial gnskverdighetsbias og hukommelse
(seerlig for retrospektive sparreskjemaer) (Atkin et al., 2012; Neilson, Robson,
Friedenreich & Csizmadi, 2008)

Sparreskjema

Den vanligste subjektive metoden i store kartleggings- og kohortstudier er
sparreskjema, grunnet sin administrative enkelhet (H. J. Montoye, Kemper, Saris &
Washburn, 1996). | motsetning til dag- og loggbaker er disse spgrreskjemaene
hovedsakelig retrospektive. Sparreskjemaer kommer i ulike varianter og med ulike

hensikter, og kan besta av alt fra ett enkelt spgrsmal («single-item») hvis formal er a
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skille mellom generelt aktivitetsniva (lavt vs. hgyt eks.) til en detaljert kartlegging av
domener, volum, hensikt og type aktivitet (Kaminsky, 2014). | tillegg til & veere
gjennomfarbare i store undersgkelser pavirker ikke sparreskjemaer respondentenes
adferd, og kan benyttes ved flere aldersgrupper. Det er ogsa muligheter for & estimere
daglig energiforbruk, men dette er noe mer omstridt (Neilson et al., 2008). Samtidig er
det flere svakheter knyttet til bruken av spgrreskjema; spgrreskjemaene ma vare
skreddersydd for utvalget med tanke pa alder og utdanning (dersom selv-administrert),
respondenter husker gjerne intensive treninger bedre enn mindre intensive og upresise
«recalls» gir ofte overestimering av varighet og intensitet (H. J. Montoye et al., 1996).
Samtidig gir mer detaljerte spgrreskjemaer mer ngyaktig og bedre data, men er ogsa en
starre byrde for respondentene. Det gjelder da a finne en riktig balanse for det utvalget
og forskningssparsmalet man har.

Det store antallet ulike spgrreskjemaer som har blitt implementert i epidemiologiske
studier har gjort det vanskelig & sammenlikne funn fra ulike studier internasjonalt, og i
1997-98 mgttes en konsensusgruppe i Geneve med formal om a produsere et
sparreskjema egnet til & undersgke FA i populasjonen pa tvers av land (Craig et al.,
2003). Resultatet ble utformingen av The International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ) med bade en kort og en lang versjon. Spgrreskjemaet er et anerkjent instrument,
med flere valideringsstudier (Craig et al., 2003; Dyrstad, Hansen, Holme & Anderssen,
2014; Hallal & Victora, 2004) og har blitt benyttet i flere internasjonale og nasjonale
undersekelser, deriblant WHO’s «World Health Survey» og «The International
Prevalence Study». Dette sparreskjemaet er oversatt til flere sprak, deriblant norsk, og

ligger i stor grad til grunn for sparreskjemaet benyttet i dette prosjektet.

2.3.2 Objektive metoder

Gullstandard

Begrepet «gullstandard» kan defineres som «beste tilgjengelige diagnostiske test for &
fastsla hvorvidt en pasient har en sykdom eller tilstand» (Segen's Medical Dictionary,
u.d) og er inspirert av olympiske leker der den beste idrettsutgveren vinner gullmedaljen
(Claassen, 2005). En metode anses som gullstandard dersom den har ingen eller
tilnsermet ingen malefeil. Med andre ord vil verdiene fra gullstandard kunne antas a
vere den sanne verdien av det som undersgkes (Kaminsky, 2014). Samtidig er det ofte

knyttet flere begrensninger til gullstandarden, deriblant er det ofte tidkrevende, utgjer en
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gkt risiko for deltakeren og det er et behov for dyrt utstyr og kompetent personell
(Kaminsky, 2014). Ved utvikling av nye metoder og validering av allerede etablerte
metoder er gullstandard gjerne brukt som kriteriemetode.

Dobbelmerket vann

Dobbelmerket vann (DLW) anses som gullstandard for maling av totalt energiforbruk i
frittlevende situasjoner. Metoden ble utviklet i 1955, men fgrst anvendt pa mennesket
pa 80-tallet (Schoeller & Van Santen, 1982). Kort fortalt dreier metoden seg om at
deltakeren drikker en dose isotopmerket vann (deuterium og oksygen 18), som vil
blande seg med kroppsvannet. Isotopene deuterium (*H) og oksygen 18 (*20) er stabile
og forekommer naturlig. Oksygen 18 vil skilles ut av kroppen som karbondioksid og
vann, og deuterium skilles ut som vann. Eliminasjonsraten av disse isotopene er dermed
ulike, men proporsjonelt med produksjon av CO2, og man kan dermed beregne totalt
energiforbruk gjennom perioden, og deretter gjennomsnittlig daglig energiforbruk
(TEE) (Schoeller & Van Santen, 1982). Hvis man antar at 10% av TEE gar til
diettindusert termogenese (DIT), og beregner hvilemetabolisme (BMR) basert pa kjgnn,
alder, hgyde og vekt, kan man ogsa regne ut energiforbruk fra FA (PAEE) slik:
PAEE=TEE-[BMR-DIT] (Ekelund et al., 2001).

Metoden baserer seg pa diverse antakelser om blant annet konstant mengde kroppsvann
gjennom perioden og stabil naturlig tilfgrsel av isotopene (mer naturlig forekomst i
nordlige deler av verden, unnga lange reiser i perioden). Man er ogsa avhengig av en
rekke kompliserte analyser og estimeringer i tillegg til tilgang pa dyrt utstyr og
personell til & bruke dette, og metoden egner seg derfor darlig til store undersgkelser. |
tillegg vil ikke metoden rapportere varighet, intensitet, domene eller type aktivitet. Pa
den annen side er metoden sveert presis, ikke invasiv og utgjer en liten byrde for
deltakere (Hackney, 2016).

Akselerometer

Et akselerometer er en liten, lett og baerbar enhet som registrerer bevegelse i form av
akselerasjon av kroppsdelen akselerometeret er festet i. Disse signalene blir ofte
konvertert til antall tellinger per minutt (cpm) som, akkumulert over en gitt tidsperiode
(epoch-lengder), kan benyttes til & uttrykke en persons aktivitetsniva og -mgnster.

Generelt vil flere tellinger per minutt tilsvare hgyere intensitet, men det finnes ogsa
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grenseverdier for kategorisering i LPA, MPA, VPA og sedat tid, endog er det ingen
konsensus om disse (Migueles et al., 2017). | denne oppgaven benyttes derimot ikke-
konvertert ra akselerasjon, uttrykt i mg. Dette er en mer transparent mate a behandle
data pa og tillater sammenlikning mellom akselerometre fra ulike produsenter.
Akselerasjonsdata gir videre en indikasjon pa frekvens, varighet og intensitet av daglig
FA og energiforbruk over en gitt periode (ofte 3-7 dager) (Butte, Ekelund & Westerterp,
2012).

Akselerometeret er en av de vanligste metodene for objektiv maling av FA, og antallet
intervensjonsstudier som benytter seg av metoden har gkt betraktelig siden
artusenskiftet (A. H. K. Montoye, Moore, Bowles, Korycinski & Pfeiffer, 2016). Dette
er trolig grunnet i at metoden ikke er invasiv, gir ingen betydelig gkt byrde til
deltakeren, er enkelt & bruke og administrere og reduserer risikoen for tilfeldige og
systematiske feil knyttet til subjektive malemetoder (Matthews, Hagstromer, Pober &
Bowles, 2012). Det er ogsa validert opp imot gullstandard (DLW og direkte
observasjon) og viste god kriterievaliditet nar det gjelder antall steg og estimert
energiforbruk (Dowd et al., 2018), og har vist moderat til sterk korrelasjon mellom cpm
og oksygenforbruk (VO,), PAEE eller MET (Trost, Mclver & Pate, 2005). Pa den
annen side er det flere begrensninger ved bruk av akselerometer; det registrerer kun
bevegelse der den er festet, type aktivitet eller hensikt blir ikke registrert, og aktiviteter i
vann blir ikke registrert da de gjerne ikke er vanntette. Videre er det ogsa en del
utfordringer som ma belyses og beslutninger som ma tas som potensielt kan pavirke
utfallet av studien. Dette gjelder blant annet plassering av enheten, definering av «non-
wear time», epoch-lengder, hva som regnes som gyldige dager, registreringsperiode og

klassifisering av sedat tid og FA (Migueles et al., 2017).

2.3.3 Anbefalinger for fysisk aktivitet og status i Norge

Fra ar 2000 var Sosial- og helsedirektoratets anbefalinger for FA som falger: «Fysisk
inaktive voksne anbefales & utgve minst 30 minutter fysisk aktivitet av moderat
intensitet hver dag. Aktiviteten kan deles i mindre bolker med fysisk aktivitet i lgpet av
dagen, for eksempel 5-10 minutters varighet» (Anderssen et al., 2009). | de nye
anbefalingene fra 2014 anbefales voksne & vare i minimum 150 minutter MPA
(eksempelvis hurtig gange eller husarbeid), 75 minutter VPA (eksempelvis jogging eller

sykling) eller en kombinasjon av disse per uke, og kan deles opp i bolker pa minst 10
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minutters varighet. Dette tilsvarer omtrent 22 minutter MPA eller 11 minutter VPA per
dag. Videre anbefales opptil en dobling av aktivitetsniva i MPA og VPA for & oppna
ytterligere helsegevinst. | rapporten heter det ogsa at muskelstyrkende gvelser for store
muskelgrupper bar gjennomfares to eller flere ganger per uke, og at stillesittende tid bar
reduseres. De Nordiske anbefalingene for FA (Nordic Council of Ministers, 2014)
stammer stort sett fra de globale anbefalingene utviklet av World Health Organization
[WHO] (2010), men det er lagt til en anbefaling om a redusere stillesittende tid.

Amerikanske helsemyndigheter anbefalte i 2008 at aktiviteten utfgres i bolker pa
minimum 10 minutter. Disse anbefalingene skyldes manglende empirisk grunnlag for a
kunne si at FA i mindre enn 10 minutter sammenhengende har positiv effekt, og har i
senere ar veert et fokusomrade med flere studier som har rapportert positive
helseeffekter av korte, sporadiske bolker med FA (Loprinzi & Cardinal, 2013; Saint-
Maurice, Troiano, Matthews & Kraus, 2018). Det amerikanske helsedepartementet har
derfor valgt a fjerne anbefalingene om 10-minutters bolker i sine anbefalinger fra 2018,
og har gkt fokus pa at litt aktivitet er bedre enn ingen aktivitet (U.S. Department of
Health and Human Services, 2018). | Norge er disse 10-minutters bolkene fortsatt en del

av anbefalingene, men er sannsynligvis pa vei bort.

Anderssen et al. (2009) rapporterte at mindre enn en tredjedel av norske 20-29-aringer
tilfredsstiller anbefalingene om 150 minutter MPA eller 75 minutter VPA i uken. Det
ble funnet en signifikant forskjell mellom kvinner og menn der 27% av kvinner og 16%
av menn tilfredsstilte anbefalingene. Uavhengig av alder tilfredsstilte 22% av kvinnene
0g 18% av menn anbefalingene. Disse tallene gjelder for daveaerende anbefalinger om 30
minutter MPA om dagen. | 2014 ble det utgitt en ny, oppdatert rapport basert pa de nye
anbefalingene fra samme ar, der det samme datasettet ble analysert med nye
anbefalinger som grunnlag. | denne rapporten tilfredsstilte 41% av kvinnene og 28% av
menn i alderen 20-29 ar de nye anbefalingene (Hansen, Kolle & Anderssen, 2014). |
samme aldersgruppe tilfredsstilte 14% av kvinnene og 5% av menn tilleggsanbefalingen
om 300 minutter MPA eller 150 minutter VPA per uke. Videre registrerte kvinner i
gjennomsnitt 570 minutter og menn 582 minutter om dagen i stillesittende tid. Kanl
rapporterte ikke hvor mange som tilfredsstiller anbefalingene om muskelstyrkende
aktiviteter, men 54% av kvinnene og 47% av menn oppgir a trene pa treningssenter eller

helsestudio (Hansen, Kolle, et al., 2014). | en nyere kartlegging, fra 2015, tilfredsstilte
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29% av kvinner og 25% av menn i alderen 20-34 ar anbefalingene og 9% av kvinner og
8% av menn tilleggsanbefalingene (Hansen et al., 2015). | samme aldersgruppe brukte
kvinner 547 minutter og menn 566 minutter stillesittende, og 28% oppgir via
selvrapportert metode 4 trene styrketrening to eller flere ganger i uken. Basert pa disse
tallene tyder det pa at feerre unge voksne tilfredsstiller anbefalingene i 2015

sammenliknet med 2009, men at stillesittende tid er redusert.

2.4 Fysisk form

Begrepet «fysisk form» (FF) er et samlebegrep for faktorer og egenskaper man har eller
kan tilegne seg som kan relateres til en persons evne til & utfare FA (Caspersen et al.,
1985). Disse faktorene kan deles inn i enten prestasjonsrelatert eller helserelatert form
(figur 1). Prestasjonsrelaterte faktorer er ngdvendig for optimal idrettsprestasjon og
helserelaterte faktorer er knyttet til evnen til & utfare daglige aktiviteter med overskudd
og fysiologiske faktorer som er forbundet med redusert risiko for a utvikle
livsstilssykdommer (Nerhus et al., 2011). De aktuelle helserelaterte faktorene for denne

oppgaven innebzrer hovedsakelig kardiorespiratorisk form og muskulaer styrke.

rT(EIFEIiDFESDiFETDFiSKLIThEIlL‘.IEFIhEt
Muskulzer utholdenhet

B Helserelaterte faktorer —  Muskulser styrke
Kroppssammensetning
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Fysisk form  |—

(" smidighet
Balanse

Koordinasjon
Hurtighet
Kraft
Jeaksjunstid

irestasjunsrelaterte faktorer —

Figur 1: Faktorer som gar under begrepet «fysisk form». Modifisert og oversatt fra Caspersen et al.
(1985).

Kardiorespiratorisk form (CRF)

CRF handler om evnen til & utfare dynamisk trening av store muskelgrupper i moderat
til hgy intensitet over en lengre tidsperiode (Kaminsky, 2014), og avhenger av
kapasiteten til flere av de sentrale fysiologiske systemene (kardiovaskulare,

respiratoriske og skjelettmuskelsystemet) (Vanhees et al., 2005). CRF reflekterer
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hjertets, blodarenes, lungenes og skjelettmuskulaturens funksjonelle evne til & utfere
arbeid, og blir dermed ansett som en god indikator for generell fysisk helse og
funksjonalitet (Kaminsky, 2014; Ross et al., 2016). CRF-resultater er ansett som en
prognostisk marker for kardiovaskuler og total mortalitet (Kodama et al., 2009), og kan

i tillegg bista med motivasjon til & veere mer aktiv.

Muskuleer styrke

Maksimal styrke er en komponent av FF og kan defineres som «den maksimale kraften
eller momentet en muskel eller muskelgruppe kan generere pa en bestemt hastighet»
(Komi, Suominen, Keikkinen, Karlsson & Tesch, 1992). Skjelettmuskulaturens
hovedoppgave innebzrer & muliggjere et individs autonome og viljestyrte bevegelser,
men kan ogsa fungere som et endokrint organ (Powers & Howley, 2014a).

2.4.1 Maling av VOzmax 0g gripestyrke

Valg av malemetode for CRF er avgjgrende for ethvert prosjekts interne validitet, og
avhenger av utvalget, hensikt med undersgkelsen og fasiliteter, utstyr og personell
tilgjengelig. Det finnes flere mater & male CRF pa, deriblant direkte og indirekte,
maksimale og submaksimale. Gullstandard for maling av CRF er en direkte maling av
maksimalt oksygenopptak (VO:2max) ved bruk av et spirometriapparat. Denne metoden
maler deltakerens ventilasjon og konsentrasjon av oksygen og karbondioksid ved inn-
0g utpust, og brukes til & beregne hvor mye oksygen en person er i stand til & innhente
og utnytte under maksimalt arbeid (Kaminsky, 2014). Resultatene uttrykkes gjerne
relativt til kroppsvekt (mL/kg/min) heller enn absolutt (mL/min), noe som tillater
sammenlikning mellom individer (Pescatello, 2014). Sekundzre testkriterier, som for
eksempel laktatkonsentrasjon i blod eller maksimal hjertefrekvens, benyttes i slike tester
for & godkjenne testen som maksimal, da primeerkriteriet (plata av VO.-arbeidsrate) ikke
ngdvendigvis vil oppsta (Day, Rossiter, Coats, Skasick & Whipp, 2003). Det er dermed
viktig & sette sekundaerkriterier pa en verdi som er passende for forskningsspgrsmalet og
populasjonen. Det er ogsa mulig & estimere maksimalt oksygenopptak ved hjelp av
submaksimale testprotokoller. Hvorvidt man velger en maksimal eller submaksimal
protokoll avhenger av hensikten med testen, utvalget og tilgang til ressurser.
Submaksimale tester er generelt lettere & gjennomfare, spesielt for store utvalg, da det er

billigere, krever ikke opplart personell i like stor grad og utgjer en mindre risiko for
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deltakere. Pa den annen side gis det kun estimater, og en direkte, maksimal test er

generelt ansett som mer presis (Pescatello, 2014).

Prosjektkoordinator ma ogsa ta et valg angaende testprotokoll basert pa populasjonen,
da protokolltypen potensielt kan pavirke data. Balke-Ware-protokollen, som benyttes i
en modifisert form i dette prosjektet, er en relativt enkel gangtest med gradvis gkende
helning (Balke & Ware, 1959). Gitt at hastigheten i utgangspunktet settes til rolig gange
kan man anta at en stor andel av normalbefolkningen er i stand til & gjennomfere denne
protokollen, og at godt trente ogsa nar maksimal belastning. En mulig svakhet
innebaerer at eliteutgvere bruker lang tid pa & oppna maksimal belastning, og at
overgangen fra gange til jogging/lgping oppleves som bra, og man risikerer at
deltakeren ma jobbe anaerobt over lengre tid.

Muskulzr styrke handler om musklenes evne til & generere kraft, og maling av
muskuler styrke er komplisert og byr pa flere utfordringer. Kroppen er bygget opp av
sveert mange muskler som samarbeider for a utfare en gitt bevegelse, og det er ikke
mulig & male maksimal styrke for alle musklene med metodene som er tilgjengelig i
dag. Det er ogsa flere konfunderende faktorer knyttet til maling av muskuler styrke,
deriblant type kontraksjon, tilvenning og feil posisjon i ledd som kan fere til at flere
muskler bidrar til bevegelsen (Kaminsky, 2014). Videre ma det gjares et valg om
hvorvidt den muskulaere styrken skal uttrykkes som absolutt eller relativ styrke, da
absolutt er egnet for intra-individuelle sammenlikninger, mens relativ egner seg bedre
for sammenlikninger mellom individer. Muskular styrke kan males enten statisk

(isometrisk) eller dynamisk (isokinetisk eller isotonisk).

En av de vanligste metodene for & male dynamisk muskuler styrke er en 1IRM-test, eller
1 repetisjon maximum, av en gitt muskel(gruppe). Dette innebarer den hgyeste
motstanden som kan flyttes gjennom et gitt bevegelsesomrade med korrekt teknisk
utfarelse, og anses som en reliabel indikator for muskelstyrke dersom en tilvenningsgkt
har blitt gjennomfart (Levinger et al., 2009). For maling av statisk styrke er
dynamometermalt gripestyrke en vanlig metode, der den maksimale statiske styrken i
underarmsmuskulaturen registreres. Denne metoden er billig, enkel & gjennomfgre og
har et stort sammenlikningsgrunnlag da den er hyppig benyttet i store nasjonale og

internasjonale kartlegginger. Pa den annen side krever det en standardisert prosedyre, da
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sma leddutslag i eksempelvis albueleddet kan ha stor betydning for resultatet. Metoden
er ogsa spesifikk for muskelgruppe og begrenser dermed mulighetene til & beskrive
individers generelle styrke (Kaminsky, 2014).

2.4.2 Referanseverdier i den norske befolkningen

Edvardsen, Hansen, Holme, Dyrstad og Anderssen (2013) utferte en studie der
hensikten var a kartlegge kardiorespiratorisk respons, deriblant VOzmax, i et
representativt norsk utvalg. | denne studien rapporterte de at kvinner i alderen 20-29
(n=37) hadde en gjennomsnittlig VVO2amax pa 40,3 (SD: 7,1) ml/kg/min og menn i samme
alderskohort (n=38) hadde 48,6 (SD: 9,6) ml/kg/min. Det bar nevnes at denne studien
benyttet seg av ni ulike testlaboratorier, med tre ulike metoder for analyse av gass, og at
utvalget i aldersgruppen er relativt lite. I en annen kartleggingsstudie, fra Nord-
Tragndelag, rapporterte Loe, Steinshamn og Wislgff (2014) en gjennomsnittlig VO2peak
pa 42,8 (SD: 7,6) ml/kg/min for kvinner (n=92) og 54 (SD: 8,8) ml/kg/min for menn
(n=101) i samme alderskohort. Kan1 rapporterte ogsa en gjennomsnittsverdi for
gripestyrke pa 58 kg (SE: 10) for menn og 33 kg (SE: 6) for kvinner i alderen 20-29.

2.5 Korrelater og determinanter for fysisk aktivitet

Korrelasjon er et begrep som ofte benyttes i statistikk og som uttrykker noe som er neert
knyttet til, eller star i vekselsforhold til hverandre. Et korrelat for fysisk aktivitet
defineres dermed som «en faktor som er assosiert med fysisk aktivitet» (Bauman et al.,
2012), og blir ofte benyttet om faktorer som kan pavirke eller tenkes & pavirke
deltakelse i fysisk aktivitet. Eksempelvis kan dette veere en persons motivasjon,
helsestatus eller tro pa at han/hun kan mestre aktiviteten (self-efficacy). Disse
assosiasjonene er ikke ngdvendigvis kausale, og det er ingen faktorer som med 100%
sikkerhet kan sies a forarsake et utfall. Det er ogsa mulig at flere faktorer (uavhengige
variabler) samtidig pavirker hvorvidt en person er fysisk aktiv eller ikke (avhengig
variabel), eller at forholdet mellom faktorene er toveis (gjensidig determinisme), altsa at
avhengig variabel pavirker uavhengig variabel og vice versa (Bauman, Sallis,
Dzewaltowski & Owen, 2002). Dette gjer diskusjonen om tradisjonelle, kausale
«pathways» mer kompleks, og man opererer dermed med at faktorer gker

sannsynligheten for et utfall, heller enn at de garanterer utfallet.
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Begrepet «determinanter» kan defineres som «kausale faktorer», og variasjoner FA
folges systematisk av variasjoner i disse faktorene (Bauman et al., 2002). For & kunne
kalle en faktor en determinant ma det derfor gjegres en ngye vurdering av evidensen,
hvor epidemiologiske Kriterier for kausalitet (type studiedesign, forholdets styrke,
tidsperspektiv, dose-respons osv.) ma vurderes (Hill, 1965).

2.5.1 Motivasjon for fysisk aktivitet

Motivasjon er et vidt begrep som ofte brukes med litt ulike meninger. Det kan veere
vanskelig & stadfeste den eksakte meningen med begrepet, endog mange forsgk er gjort,
men begrepet handler som regel om faktorer som er sentrale for a sette i gang eller
opprettholde en aktivitet (Kent, 2006). Det finnes i dag flere teoretiske rammeverk som
forsgker a forklare individers adferd, og en som har fatt mye oppmerksomhet i
sammenheng med FA kalles «Self-Determination Theory» (SDT). Denne teorien ble
utviklet av Richard M. Ryan og Edward L. Deci pa 70- og 80-tallet, og flere subteorier
har i ettertid blitt utviklet basert pa denne. Dersom man tar utgangspunkt i Ryan &
Deci’s teori kan motivasjon for en aktivitet plasseres pa et kontinuum og drives av enten
interne (eksempelvis gleden ved aktiviteten eller tilegnelse av mestringsfalelse) eller
eksterne faktorer eller insentiver. Pa den ene siden av kontinuumet finner vi intern
motivasjon som den mest autonome, pa den andre siden er ekstern regulering, som den
mest kontrollerte formen for motivasjon. Ekstern motivasjon kan igjen deles opp i flere
underkategorier, fra minst til mest autonom; ekstern regulering (eks. belgnninger),
«introjected» regulering (eks. unnga skyldfalelse), identifisert regulering (eks. utvikle
nye ferdigheter) og integrert regulering (adferd som er en del av personens identitet).
SDT antar at personer streber etter tre psykologiske behov; behov for autonomi, behov
for kompetanse og behov for tilhgrighet, og at disse behovene ligger til grunn for
hvilken type motivasjon et individ har for en gitt aktivitet (Ryan & Deci, 2007). | denne
oppgaven benyttes hovedsakelig begrepene intern og ekstern, eventuelt indre og ytre

motivasjon.

Det er mange faktorer som kan pavirke hvorvidt en person er fysisk aktiv eller ikke.
Bauman et al. (2012) identifiserte helsestatus, intensjon, «self-efficacy» og mannlig
kjgnn som sentrale, konsistente korrelater for FA i sin systematiske oversikt over
systematiske oversikter. | en oppdatering og viderefgring av denne beskriver Choi, Lee,

Lee, Kang og Choi (2017) alder, fysisk form, forventninger til utfall og opplevd kontroll
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over oppfarsel, i tillegg til korrelatene fra Bauman et al. (2012), som personlige faktorer
som mest sannsynlig er assosiert med FA. Videre omtales flere faktorer knyttet til miljg,
som eksempelvis tilgjengelighet til fasiliteter, fortau og estetikk som positive
bidragsytere. Det er ogsa lagt til en faktor kalt «self-motivation» som blir definert som
«a gjare eller fortsette & gjare en aktivitet uten pavirkning av andre personer eller
overvakning». Choi et al. (2017) fant fem systematiske oversiktsstudier som har
undersgkt «self-motivation» som korrelat til FA, hvorav én studie omtaler det som et
positivt korrelat (Trost, Owen, Bauman, Sallis & Brown, 2002), én omtaler mangel pa
motivasjon som et negativt korrelat (Eyler et al., 2002) og tre studier som ufullstendige
(Koeneman, Verheijden, Chinapaw & Hopman-Rock, 2011; Prince et al., 2016; van
Stralen, De Vries, Mudde, Bolman & Lechner, 2009). Pa den annen side rapporterte
Ashton, Hutchesson, Rollo, Morgan og Collins (2017) at mangel pa motivasjon var en
ngkkelbarriere for FA, og forbedret kroppsbilde og fitness var de mest tydelige
motivatorene for FA hos australske menn i alderen 18-25. | den samme studien oppga
19% av de som oppfylte anbefalingene om >150 minutter MVPA eller >75 minutter
VPA i uken og 35,5% av de som ikke oppfylte anbefalingen at ydmykelse var en
ngkkelbarriere, og 8,9% av de som oppfylte anbefalingene og 23,4% av de som ikke
oppfylte anbefalingene oppga mangel pa kunnskap og ferdigheter som ngkkelbarriere
for FA.

Motivasjon er ansett som en viktig del av menneskers adferd, og | fglge SDT er
vedvarende deltakelse i FA mest sannsynlig dersom en person har bade indre
motivasjon og internalisert motivasjon, med andre ord motivasjon som er mer autonom
enn kontrollert (Ryan & Deci, 2007). Dette bekreftes av Teixeira et al. (2012) som i sin
systematiske oversiktsartikkel rapporterer en konsistent positiv assosiasjon mellom mer
autonome former for motivasjon og FA. En stor andel av studiene inkludert i denne
systematiske oversiktsartikkelen (77,8%) har endog benyttet selvrapporterte metoder for
maling av FA og mange benytter et tverrsnittsdesign (62,5%). | en tverrsnittsstudie fra
2008 ble det funnet at autonom motivasjon positivt predikerte 10 og 20 minutters bolker
av objektivt malt MPA, samt oppnaelse av anbefalinger hos universitetsstudenter i
Storbritannia (Standage, Sebire & Loney, 2008). Ogsa i en retrospektiv tverrsnittsstudie
utfert i Kansas, USA, der deltakerne ble delt inn i fire grupper basert pa selvrapportert
FA ti ar tilbake i tid og under studien, rapporterte Geller et al. (2018) at bade indre og

ytre motivasjon pavirker vedvarende deltakelse i FA, og ingen forskjell i SDTs
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psykologiske behov ble funnet mellom gruppene. De fant ingen forskjell mellom
personer som har vedlikeholdt regelmessig FA over ti ar og personer som var aktive
under prosjektet, men ikke tidligere, noe som kan tyde pa like motiver.

2.6 Fysisk aktivitet, fysisk form og helse

2.6.1 Fysisk aktivitet og helse

FA er en svert viktig del av menneskers fysiske og psykiske helse, og de gunstige
helseeffektene av regelmessig FA er mange og godt dokumentert (2018 Physical
Activity Guidelines Advisory Committee, 2018). Ved FA gker hjertets slagfrekvens og
lungenes pustefrekvens, kroppens temperatur stiger, blodstrammen (blodtrykket) i
arterier og vener gker, sekresjon av viktige hormoner stiger og det dannes mer laktat i
muskelvevet. Disse fysiologiske endringene gjgr kroppen mer motstandsdyktig for
fremtidige belastninger pa celler og vev. FA har bade akutte og langtidsvirkende
effekter pa flere av kroppens fysiologiske systemer, deriblant det kardiovaskulare
systemet, endokrine systemet, nervesystemet, skjelettet og muskulaturen. Dette er
systemer som er sentrale for a opprettholde kroppens funksjon og homeostase, og som
er adaptivt til miljget de utsettes for. Med andre ord vil kroppen tilvennes en persons
aktivitetsniva, og den fysiske formen og motstand mot sykdom vil forbedres som et

resultat av hgyt aktivitetsniva over tid (Powers & Howley, 2014b).

Regelmessig FA assosieres med en reduksjon av risikoen for & utvikle flere kroniske
sykdommer, for eksempel diabetes type 2, hayt blodtrykk og kardiovaskulere
sykdommer (hjerteinfarkt, hjerneslag o.l) ved blant annet a forbedre insulinsensitivitet
og arterielt blodtrykk (2018 Physical Activity Guidelines Advisory Committee, 2018).
Lee et al. (2012) anslar at mellom seks og ti prosent av de globale tilfellene av hjerte- og
karsykdommer, diabetes 2 og bryst- og kolorektal kreft skyldes fysisk inaktivitet.
Videre reduserer regelmessig FA ogsa risikoen for prematur dgd (Ekelund et al., 2019),
og forbedrer helserelatert livskvalitet hos personer som nar anbefalingene om FA, men
denne assosiasjonen kan tyde pa a ha motsatt effekt ved for mye FA (D. W. Brown et
al., 2004). Fysisk inaktivitet er dessuten ansett som den fjerde starste risikofaktoren for
global mortalitet, like bak hgyt blodtrykk, bruk av tobakk og hay blodglukose (World
Health Organization [WHO], 2010).
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Overvekt og fedme er et gkende problem for folkehelsen, og er et resultat av en
ubalanse mellom energiinntak og -forbruk. Ved hgyere energiinntak enn -forbruk over
en lengre periode vil fett lagres i kroppen, og en akkumulering av subkutant fett i
abdomen og visceralt fett er i stor grad assosiert med flere kardiovaskulaere sykdommer
og diabetes type 2 (World Health Organization [WHO], 1998). Rollen FA spiller i
utviklingen av overvekt og fedme er omdiskutert, da FA gker energiforbruket, men ogsa
energibehovet. Generelt er det konsensus om at fysisk aktive individer har mindre
sannsynlighet for & veere overvektige, og har ogsa mindre sannsynlighet for a bli det
over tid ved vedvarende deltakelse i FA (Ross & Janssen, 2007). Saris et al. (2003)
rapporterte at fysisk aktivitet ogsa kan tyde pa a attenuere og motvirke naturlig
vektgkning som falge av aldringsprosessen. Uten a ga inn i detalj pa dette omradet kan
man si at FA ikke ngdvendigvis bidrar til a redusere overflgdig fett, men kan bidra med
a opprettholde en sunn kroppsvekt og -sammensetning (DiPietro, 1999).

Forholdet mellom FA og positive helseutfall er av typen ikke-lineart dose-respons
forhold. Mengden (treningsvolumet) av FA modifiserer helsegevinstene, der starre
mengde FA gir mer beskyttelse mot sykdom enn en lav mengde FA. Den starste relative
helsegevinsten er ved en gkning fra ingen til litt FA, og betyr at sedate individer kan ha
god nytte av en liten gkning av aktivitetsnivaet (Ekelund et al., 2019). Det er vanskelig
a konstatere helt ngyaktig hva som er minstekravet for a oppna en positiv effekt pa
helseutfall, da det er store individuelle forskjeller, og mange konfunderende faktorer.
Ekelund et al. (2019) fant endog at maksimal risikoreduksjon ble observert ved 24
minutter MVVPA per dag, noe som samsvarer godt med Helsedirektoratets anbefalinger.
Forskning pa dette omradet er inkonsekvent og rapporterer ulike konklusjoner (Jakicic
et al., 2019), men a gke aktivitetsnivaet fra ingen til anbefalingene vil sannsynligvis gi

en stor gevinst for mange individer.

| senere ar har man sett en gkning i sedat tid hos bade barn og voksne i industrialiserte
land, noe som kan skyldes en digitalisering av hverdagen og et gkt antall mennesker
som benytter seg av passive transportmuligheter (bil, buss, tog) fremfor aktive (ga,
sykkel, ski/rulleski) (Guthold, Stevens, Riley & Bull, 2018; Hansen et al., 2015).
Samtidig bruker man i industrialiserte land cirka 20% mindre tid pa husarbeid na enn
for 50 ar siden, noe som kan forklares av arbeidsbesparende apparater og anordninger

(Bianchi, Milkie, Sayer & Robinson, 2000). Fysisk inaktivitet pavirker utvilsomt
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kroppen i negativ forstand, og de siste arene har ogsa effektene av sedat adferd blitt godt
dokumentert. Forlenget sedat tid er assosiert med darligere insulinsensitivitet, gkt risiko
for insidens av kardiovaskuleere sykdommer, og visse krefttyper (Biswas et al., 2015).
De siste arene har det veert en gkning i antall publikasjoner som undersgker
sammenhengen mellom sedat adferd og ulike livsstilssykdommer (Biddle, Bengoechea
& Wiesner, 2017; Tremblay et al., 2017) og i 2014 offentliggjorde Helsedirektoratet en
rapport med anbefalinger om a redusere sedat tid basert pa flere studier som viste at
sedat tid er assosiert med ulike helsedestruktive utfall (Biswas et al., 2015;
Helsedirektoratet, 2014).

Sedat adferd og forhgyet sedat tid er ofte knyttet til TV-titting og dermed et mindre sunt
kosthold, med et hayere inntak av fritert mat, redt kjgtt og sukkerholdig drikke, og
mindre frukt og grgnt, som igjen er assosiert med en gkt risiko for type 2 diabetes
(Grantved & Hu, 2011). Samtidig brukes mer tid pa jobb i en sittende posisjon, og mye
av transporten til og ifra daglige gjgremal gjares i en stillesittende posisjon (bil, buss,
tog osv.) (Ross & Janssen, 2007). Benatti og Ried-Larsen (2015) konkluderte i sin
systematiske oversiktsartikkel at korte perioder med lett FA farer til akutte forbedringer
i metabolske verdier, som for eksempel gkt opptak av glukose til musklene. Det er
derimot vanskelig a si noe konkret om type aktivitet, hvor mye aktivitet som skal til og
hvor ofte man ma bryte opp for & oppna effekt da forskning pa dette omradet begrenses
av tidsbruk og gjennomfarbarhet. Peddie et al. (2013) fant riktignok i sin randomiserte
crossover-studie at fysisk aktivitet i hyppige, korte (18*1:40 min) bolker under ni timers
stillesitting var mer effektivt enn én lengre (30 min) bolk for & minske postprandialt
niva av blodglukose og -insulin. Samtidig fant Bailey og Locke (2015) i en liknende
studie at to minutter i oppreist stilling hvert 20. minutt under fem timers stillesitting
ikke hadde noen effekt pa postprandialt glukoseniva sammenliknet med fem timers
uavbrutt stillesitting. Dette kan tyde pa at ca to minutter med lett intensitet hvert 20.-30.
minutt kan bista med & redusere risikoen for & utvikle kardiometabolske sykdommer hos
eksempelvis hvitsnipparbeidere. Samtidig konkluderte Ekelund et al. (2016) at 60-75
minutter moderat FA per dag eliminerer gkt risiko for dgd forbundet med stillesittende
tid, som er et tegn pa at negative helseeffekter av sedat tid ikke ngdvendigvis er
uavhengig av FA. Risikoen for negative helseeffekter gker ved mer sedat tid, og
Patterson et al. (2018) rapporterte at den relative risikoen for total mortalitet gker med

1,04 ganger for hver time over 8 timer per dag, justert for FA. Dette stottes av Ekelund
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et al. (2019), som fant et tydelig dose-respons forhold mellom objektivt malt sedat tid
og risiko for prematur ded hos eldre, med en mer uttrykt risikogkning over 9,5 timer per
dag, og en redusert risiko ved mindre enn 7,5 timer per dag.

2.6.2 Fysisk form og helse

De siste tiarene har det veert en gkning i antall studier som har undersgkt
sammenhengen mellom CRF og helserelaterte utfall, og det er funnet en konsistent,
invers assosiasjon mellom CRF og mortalitet og hjerte- og karsykdommer (Kodama et
al., 2009). Blair et al. (1989) publiserte i 1989 en studie der mer enn 13 000 deltakere
ble fulgt opp i gjennomsnittlig atte ar. | denne studien, som benyttet en maksimal
tredemglletest, ble det funnet en betydelig lavere mortalitetsrate blant deltakere med
hgyest CRF. Disse resultatene har i senere ar blitt stgttet av blant annet Kodama et al.
(2009), som i en meta-analyse med 33 inkluderte studier med mellom 1 og 27 ars
oppfalging, og mer enn 100 000 deltakere, fant at personer i den laveste tertilen av CRF
(<7,9 MET) hadde en 70% hgyere relativ risiko for total mortalitet og 54% hgyere
risiko for kardiovaskuleer mortalitet sammenlignet med personer i den hgyeste tertilen
(>10,9 MET). Flere studier har undersgkt CRF i relasjon med MET-verdier, og har
funnet at hver 1-MET gkning i arbeidskapasitet er assosiert med 10-25% hgyere
sannsynlighet for overlevelse (Ross et al., 2016). Dette tilsvarer en forbedring i VO2max
pa omtrent 3,5 ml/kg/min og er dermed oppnaelig for svaert mange. Myers et al. (2002)
fant at deltakere, med og uten pavist kardiovaskulare sykdommer, med lav CRF hadde
fire ganger sa hgy risiko for total mortalitet sammenliknet med deltakere med hgy CRF.
Han papeker ogsa at et individs CRF var en sterkere prediktor for mortalitet enn
tradisjonelle risikofaktorer som rgyking, hypertensjon, hgyt kolesterol og diabetes type
2. Den fysiologiske forklaringen for assosiasjonen mellom CRF og mortalitet er ikke
fullstendig forstatt, men mulige forklaringer kan innebzre bedre risikoprofiler
(muligens grunnet hgyere nivaer av FA), lavere risiko for arytmi, bedre
trombocyttfunksjon (dermed mindre risiko for blodpropp) og bedre endotelfunksjon
(Ross et al., 2016). Ogsa nar det gjelder CRF tyder det pa et ikke-lineart dose-respons
forhold, der personer med lav CRF oppnar, relativt sett, hgyere effekt av en liten gkning
i CRF enn personer med hgy CRF (Ross et al., 2016).

Objektive malinger av gripestyrke kan gjenspeile et individs fysiske funksjonalitet og

fungere som en markar for generell helse, og flere studier rapporterer om en invers
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assosiasjon mellom gripestyrke og ulike helseutfall (Cooper, Kuh & Hardy, 2010).
Cooper et al. (2010) fant i sin meta-analyse en odds ratio pa 1,67 for total mortalitet i
kvartilen med lavest gripestyrke sammenlignet med hgyeste kvartilen hos
hjemmeboende eldre. Dette samsvarer med funn rapportert av Garcia-Hermoso, Cavero-
Redondo, et al. (2018) som i en annen meta-analyse, med mer enn to millioner
deltakere, rapporterte at personer med hgy gripestyrke hadde 31% mindre risiko for
total mortalitet. Ortega, Silventoinen, Tynelius og Rasmussen (2012) fulgte mer enn én
million 16-19-arige svensker for a undersgke hvorvidt muskelstyrke hadde en
assosiasjon med prematur dgd. Denne prospektive kohortstudien, som hentet data fra
registre for militer verneplikt, hadde en oppfalgingstid pa opptil 37 ar (median: 24,2),
og fant en gradvis reduksjon i risiko for total mortalitet mellom fgrste (lavest
gripestyrke) og fjerde desil (samlet ca 20% lavere risiko). Videre rapporteres kurven a
ha en avflatning, som kan tyde pa et liknende dose-respons forhold som CRF og FA.
Cooper et al. (2010) fant ogsa at en gkning i gripestyrke pa 1 kg var assosiert med 3%
mindre risiko for total mortalitet. Hayere gripestyrke er ogsa assosiert med mindre
risiko for utvikling av metabolsk syndrom (Steene-Johannessen, Anderssen, Kolle &
Andersen, 2009), diabetes type 2 (Tarp, Stele, Blond & Grantved, 2019) og muligens

ulike krefttyper (Garcia-Hermoso, Ramirez-Vélez, et al., 2018).

Kroppens hovedmal er & opprettholde homeostase til enhver tid, ved & benytte ulike
regulatoriske mekanismer. Deltakelse i regelmessig utholdenhetstrening leder til
forbedret kardiovaskular funksjon hovedsakelig ved a gke hjertets slagvolum og
forbedre arterievengs O.-differanse. Deltakelse i regelmessig styrketrening ferer til
neurale adaptasjoner (gkt evne til & aktivere motoriske enheter) og gkt muskelmasse,
som gir musklene en bedre evne til & generere kraft. Disse endringene gjar det ogsa
lettere for kroppen a opprettholde homeostase, gjar fysiologiske systemer mer
motstandsdyktige, og vil ogsa gke en persons FF (Powers & Howley, 2014b). Man kan
dermed si at FF gjenspeiler individets fysiologiske og biologiske funksjon, samt at gkt

funksjonalitet er en respons pa regelmessig FA.
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3. Metode

| 2004 fikk Norges Idrettshggskole oppdraget med a kartlegge fysisk aktivitetsniva og
fysisk form hos et landsrepresentativt utvalg av 9- og 15-aringer. Denne kartleggingen,
kalt UngKanl, ble utfart i 2005-2006, og ga verdifull informasjon om yngres
aktivitetsvaner, fysiske form, korrelater og determinanter for FA og forskjeller knyttet
til alder, kjgnn, geografi, sesongvariasjon og sosiogkonomisk status. 1 2012 kom
UngKan2, der flere av de samme variablene ble kartlagt for en ny gruppe 6-, 9- og 15-
aringer. UngKan2 bestod ogsa av en longitudinell del, der 9-aringene fra UngKan1 ble
fulgt opp, na som 14- til 16-aringer. Denne oppgaven benytter data fra en tredje
oppfalgingsdel av de opprinnelige 9-aringene, som na er 23 til 25 ar, men i et

tverrsnittperspektiv.

3.1 Design

Dette prosjektet benytter et tverrsnittsdesign, der variablene fra sparreskjema, FA og FF
ble kartlagt pa samme tid. Dette observasjonelle designet er passende for & undersgke
prevalensen eller forekomsten av tilstanden (Thelle & Laake, 2008), i dette tilfellet
aktivitetsniva og motivasjon for FA. Data som innhentes i dette prosjektet har derimot

potensiale til & brukes i et longitudinelt design.

3.2 Utvalg og rekruttering

Individer som tidligere har deltatt i bade UngKan1 og UngKan2 som henholdsvis 9- og
15-aringer ble sporet opp og er nd 23-25 ar gamle. Disse personene ble invitert til denne
oppfalgingsstudien, der mange av de samme testene ble gjennomfart og et sparreskjema
basert pa tidligere versjoner ble besvart. Utvalgene fra UngKan1 og 2 er beskrevet i
detalj tidligere (Anderssen, Kolle, Steene-Johannessen, Ommundsen & Andersen, 2008;
Kolle, Stokke, Hansen & Anderssen, 2012). Kort fortalt ble et landsrepresentativt utvalg
av barn og unge trukket som et klyngeutvalg, med skoler som primar enhet i UngKanl.
Denne utvelgelsen stod Statistisk Sentralbyra (SSB) for, og utvelgelsen tok hensyn til
befolkningstetthet og geografi. 68 skoler ble invitert og 62 ble inkludert i prosjektet. |
UngKan2 ble individer som var med pa UngKan1 som 9-aringer invitert til en

oppfalgingskartlegging.
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UngKanl (2005-2006)

9 ar
n= 1306
N 1119 invitert til
UngKan?2
Y
UngKan2 (2011-2012)
15 ar
n=731
_| 707 invitert til UngKan-
" oppfelging
b

UngKan-oppfelging
(2019-2020)
24-25 ar
Forelopig n = 48

Figur 2: Flytdiagram av deltakere invitert til prosjektet.

Deltakerne i denne oppgaven ble oppringt pa telefon av prosjektkoordinator dersom
telefonnummeret var tilgjengelig, og en invitasjon per post ble sendt ut til samtlige
inviterte. Ved mangel pa svar ble en purring sendt, og deltakeren ble oppringt en gang
til. Tatt i betraktning at flere deltakere potensielt har gatt i samme klasse tidligere ble de

som kjenner hverandre fra far oppfordret til & reise sammen til testlokalet.

Totalt 731 personer var med pa begge tidligere studier. Av disse ble 707 invitert til
oppfalgingsstudien. Totalt 48 deltakere er inkludert i denne oppgaven, hvorav 38

deltakere var tilgjengelig for fullstendig analyse.

3.3 Datainnsamling

All testing foregikk pa Norges idrettshagskole, og deltakere som takket ja til a bli med
mgtte opp i resepsjonen fastende. En testdag bestod av fire poster. Farste del av
testdagen bestod av blodpraver (post 1), antropometriske mal og DXA-scan (post 2).
Deltakeren fikk deretter cirka 30 min til & spise og besvare spgrreskjema (post 3), far
han/hun ble fulgt til utholdenehetslaboratoriet, der de fysiske testene fant sted (post 4)
(tabell 1).
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Tabell 1: Testdagen for hver enkelt deltaker

Test Tid Sted Ansvarlig
Post 1 Blodpraver 15 min Ekstern
Post 2 Kroppssammensetning 30 min DXA-rom Testleder 1
Hgyde DXA-rom Testleder 1
Vekt DXA-rom Testleder 1
Midjemal DXA-rom Testleder 1
Post 3 Mat og spgrreskjema 30 min SIM3 Testkoordinator
Post 4 Blodtrykk 10 min Utholdenhetslaboratorium Testleder 2
Isometrisk styrke 5 min Utholdenhetslaboratorium Testleder 2
Aerob kapasitet 10-20 min  Utholdenhetslaboratorium Testleder 2
Utdeling av akselerometer 2 min Utholdenhetslaboratorium Testleder 2
= 2 timer

Testutstyret som ble brukt ved innhenting av visse data (DXA, VO2max) er avansert og
ikke portabelt. Dette farte med seg et gnske om at samtlige tester skulle utfares pa NIH.
For & inkludere flest mulig, og for & fa med deltakere fra hele landet, var det muligheter
for samarbeid med andre institusjoner, men dette viste seg a ikke vaere ngdvendig, da

kun personer fra Oslo-omradet ble inkludert i data til denne oppgaven.

Datainnsamlingen i dette prosjektet var tidkrevende og av stort omfang. Av denne grunn
er kun data samlet inn innen 10. mars benyttet. Deltakere som var med pa en testdag,
men ikke rakk a bruke akselerometeret en uke fgr 10. mars er ogsa inkludert, men

mangler akselerometerdata.

3.4 Objektive data

3.4.1 Antropometriske malinger

Vekt og hgyde ble malt til henholdsvis nermeste 0,1 kg og 0,1 cm etter standardiserte
prosedyrer med en SECA digital vekt og et stadiometer bestaende av en vertikal
malestang og en horisontal skive festet i stangen (SECA 213, Hamburg, Tyskland).
Disse er presise og reliable maleapparater. Deltakerne ble veid med lette klesplagg, uten
sko, 0g 0,3 kg ble trukket fra deltakernes vekt. Hgyde ble malt ved at deltakeren stod
med samlede hzler inntil maleapparatet, uten sko. Deltakeren fikk beskjed om a rette
blikket fremover og sta naturlig rett. En standard formel for utregning av BMI (vekt i

kg/hgyde i m?) ble brukt for  klassifisere deltakere til kategoriene undervektig,
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normalvektig, overvektig eller fedme. Disse verdiene er satt og standardisert av WHO.
Midjeomkretsen ble registrert ved bruk av et maleband plassert vannrett midt imellom
12. costa og crista iliaca uten tay imellom. Deltakeren stod med armene hengende
naturlig langs siden og pustet normalt, og verdien ble malt rett etter utpust. De
antropometriske malingene ble gjort relativt tidlig pa dagen, og i fastende tilstand, sa
inntak av frokost og naturlig kompresjon av ryggraden skal ikke vare av betydningsfull
grad.

3.4.2 Fysisk form
VO2max

For & male deltakerens maksimale aerobe kapasitet benyttet vi oss av en direkte maling
av oksygenopptaket, og en modifisert Balkeprotokoll (Balke & Ware, 1959) (vedlegg 1)
utfgrt pa en tredemglle (D-79576, Woodway, Weil am Rhein, Germany). Dette er den
samme protokollen som ble brukt i Kanl, og er en maksimal gangtest der deltakerne
begynte med tre minutters tilvenning pa 4,8 km/t og 4% helning, dersom deltakeren
ikke var vant med a bruke tredemglle. Deretter gkte gradienten med 2% hvert minutt.
Dersom deltakeren nadde maksimal helning (20%)* gkte hastigheten med 0,5 km/t hvert
minutt til deltakeren nadde utmattelse. Testpersonell fulgte med pa hjertefrekvensen,
som ble malt med et pulsbelte (Polar H10, Kempele, Finland) og -klokke (Polar M420,
Kempele, Finland), og eventuelle tegn og symptomer som kan indikere anbefalt
terminering av test. Deltakeren fikk informasjon om Borgs RPE far teststart og ble spurt
om hvordan han/hun & an pa denne underveis. Grunnet ubehaget knyttet til & ha
munnstykket i over lengre tid fikk deltakeren i munnstykke og neseklype da han/hun var
pa 13-14 pa Borgs RPE, eller senest ved maksimal helning pa tredemglla.
Oksygenopptaket ble deretter registrert til nsermeste 0,1 mi/kg/min (Oxycon Pro, Jaeger,
Wirtsburg, Germany), og hgyeste verdi samplet over 30 sekunder relativt til kroppsvekt
ble registrert som VO2max. Maksimalt inntak av oksygen i liter ble ogsa registret i 30-
sekunders samples. For testens start fikk deltakeren utdypende informasjon om

prosedyren basert pa et standardisert manuskript, og testpersonell gjorde deltakeren

! Grunnet reparasjon av tredemglle ble en reservemelle benyttet i perioden November-Desember 2019,
der gradienten kun gikk til 15% f@r hastigheten gkte. Dette var sannsynligvis ikke av betydning for
resultatene da deltakerne likevel oppnadde maksimal belastning.
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inneforstatt med at han/hun star fritt til & avbryte testen uten konsekvenser dersom det

skulle veere ngdvendig eller gnskelig.

For a kontrollere for vellykket test ble kapilleert blodlaktat malt omtrent tre minutter
etter testslutt. Blodet ble hentet fra lang- eller ringfingeren pa ikke-dominant hand og
den farste drapen blod ble terket vekk. Blodet ble hentet ut i et kapilleerrgr og plassert i
et reagensrer forhandsfylt med 1 mL hemolyselgsning, ristet cirka ti ganger forsiktig og
deretter analysert (Biosen C-Line, EKF Diagnostics, Cardiff, United Kingdom). En
godkjent maksimal test innebar Borgs RPE > 17, RER > 1.10 eller blodlaktat > 9.0 for

menn og > 7.0 for kvinner.

Gripestyrke

Deltakernes gripestyrke ble kartlagt ved bruk av et dynamometer (Baseline Hydraulic
Hand Dynamometer, EImsford, NY, USA), og malt til nzermeste hele kg.
Gripestgrrelsen pa dynamometeret ble justert til a passe deltakeren best mulig og
deltakerne fikk beskjed om & holde dynamometeret i sin dominante hand, med armene
hengende rett ned og litt ut fra hofta. Deretter ga testleder beskjed om at deltakeren
skulle klemme dynamometeret sa hardt han/hun klarte til testleder sa stopp etter noen
sekunder. Alle deltakere fikk to forsgk, og den hgyeste verdien ble registrert som

maksimal gripestyrke.

3.4.3 Aktivitetsniva

For & objektivt male aktivitetsniva og sedat tid benyttet vi oss av et akselerometer av
typen ActiGraph GT3X+ (ActiGraph, LLC, Pensacola, USA). Denne modellen er
validert og reliabilitetstestet (Sasaki, John & Freedson, 2011), registrerer akselerasjon i
tre plan og er mulig & sammenlikne med akselerometerdata fra UngKan1 og 2 samt
Kanl og 2. Deltakeren fikk utlevert akselerometeret pa slutten av testdagen, sammen
med et informasjonsskriv om bruken av det. Akselerometeret ble festet pa hgyre
hoftekam med et belte som gikk rundt livet, og ble brukt i syv pafalgende dager. En
godkijent registreringsdag bestod av mer enn atte timer med data. Etter
registreringsperioden sendte deltakeren akselerometeret i et ferdig frankert brev tilbake
til NIH. Radata ble redusert og behandlet ved bruk av sofistikert software (R v 3.5.2,
GGIR v.1.11-0).
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3.4.4 Behandling av akselerometerdata

Akselerometrene ble initialisert i forkant av utdelingen ved bruk av programvaren
ActiLife v6.13.4 (ActiGraph LLC, Pensacola, FL, USA). Hver maler ble initialisert til
starte fra kl 06:00 dagen etter at deltakeren mottok akselerometeret. Bevegelser i den
vertikale, horisontale og medio-laterale aksen ble lagret kontinuerlig med en
signalbehandlingshastighet pa 30 Hz.

Radata fra hvert akselerometer ble lastet ned, og videre redusert og kalibrert for malefeil
med pakken GGIR v1.11-0 i den statistiske programvaren R? (Migueles, Rowlands,
Huber, Sabia & Hees, 2019). Ra akselerasjon fra akselerometrene uttrykkes i mg, og
maler akselerasjon i de ulike aksene isolert fra tyngdekraftens pavirkning (van Hees et
al., 2013). Epochlengden ble satt til 5 sekunder, der all akselerasjon ble aggregert over 5
sekunders intervaller. Skillet mellom sedat atferd og lett fysisk aktivitet ble satt til 5 mg
(Bakrania et al., 2016). Fysisk aktivitet pa moderat og hgy intensitet ble definert etter
Hildebrand, Van Hees, Hansen og Ekelund (2014), der moderat intensitet begynner ved
en akselerasjon pa ~70 mg og hgy intensitet begynner ved ~260 mg. For & inkluderes i
analysen matte hver deltaker ha brukt aktivitetsmaleren i minimum 2 dager, og en valid

dag ble definert som minimum 8 timers bruk av akselerometeret.

3.5 Selvrapporterte data

Under lunsjpausen besvarte deltakerne et elektronisk spgrreskjema basert pa
sparreskjemaene i tidligere studier. Noen spgrsmal ble fjernet fra sparreskjemaene fra
UngKan1l og 2 og erstattet med spgrsmal fra kartleggingen av voksne (Kanl og 2), for a
tilpasse for aktuell alder. Sparreskjemaet tok omtrent 30 minutter a fylle ut og
inkluderte sparsmal om demografiske faktorer, sosiogkonomisk posisjon, fysisk
aktivitet, holdninger til egen helse, kostholdsvaner og bruk av tobakk, i tillegg til tid
brukt pa PC, TV, nettbrett/mobil og TV-spill i bade uke- og helgedager og spgrsmal

som omhandler korrelater/determinanter for FA.

3.5.1 Motivasjon
For & male motivasjon besvarte deltakeren seks ulike sparsmal/pastander, med flere

underspgrsmal knyttet til deres opplevelse av motivasjon i sammenheng med deltakelse

2 https://cran.r-project.org/web/packages/GGIR/
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i FA (vedlegg 2). Hver pastand/hvert spgrsmal hadde fem svaralternativer rangert fra 1
til 5, der 1=helt uenig og 5=helt enig. Pastandene/spgrsmalene inkludert i
sparreskjemaet inneholdt interne og eksterne motivasjonsfaktorer, motiver og barrierer,
samt subjektive fordeler og kostnader ved deltakelse i FA. Den samlede
gjennomsnittsbesvarelsen fra hver deltaker ble gjort om til en Likert skala der 1=sveert
lav motivasjon og 5=svert hgy motivasjon. For a dele utvalget i to ulike
motivasjonsgrupper ble medianen av alle deltakeres motivasjonsskar brukt som
grenseverdi, og deltakere med motivasjonsscore over medianverdi ble allokert til

«motivert gruppe».

3.5.2 Tobakk og alkohol

Variabler for bruk av tobakk og inntak av alkohol ble ogsa registrert via spgrreskjemaet.
En dikotom variabel ble brukt og deltakerne ble lagt inn som enten regelmessig brukere
av tobakk (enten snus eller rayk flere ganger i uken), eller ikke regelmessig brukere av
tobakk.

Deltakerne besvarte ogsa spgrsmal om; 1) hvor ofte de drakk alkohol og 2) hvor mye de
drakk nar de drikker. Svaralternativene for sparsmal 1 gikk fra 0 til 7 der O=aldri, 1-
6=1-6 ganger per uke og 7=hver dag. For spgrsmal 2 var alternativene; 0=1-2 enheter,
1=3-4 enheter, 2=5-6 enheter og 3=Mer enn 6 enheter. For a sla sammen disse
spgrsmalene til én ordinal variabel ble besvarelsene fra begge spegrsmalene lagt sammen
og delt pa to, som ga en variabel fra 0 til 4 der O=Ingen/sveert lite alkohol, 1=Lite

alkohol, 2=Moderat alkohol, 3=Mye alkohol og 4=Svart mye alkohol.

3.6 Kvalitetssikring

Tre masterstudenter, inkludert undertegnede, stod for testing av deltakere. Vi fikk god
oppleering i forkant og mottok sertifisering for relevante tester for testperioden begynte.
Alt av testutstyr ble ngye kalibrert og gjort klart fgr deltaker ankom, og detaljerte,
standardiserte protokoller ble fulgt. Alle data fra objektive tester ble registrert i en app
og sikkerhetskopier ble skrevet ut og samlet i en mappe for a redusere risikoen for
informasjonsbias. Avvik fra protokoll ble notert og gjennomgatt for mulig eksklusjon

fra analyse.
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3.7 Statistiske analyser

Statistiske analyser ble hovedsakelig gjennomfart i perioden mars-april 2020 ved bruk
av IBM SPSS Statistics 25 software (New York, USA). Variablene ble behandlet som
parametriske, men det ble ogsa gjort en ikke-parametrisk sensitivitetsanalyse som viste
de samme resultatene. Deskriptiv karakteristikk av utvalget presenteres som
gjennomsnitt og standardavvik (SD). For & undersgke forskjeller i aktivitetsniva og
fysisk form mellom motivasjonsgruppene ble det brukt en ANCOVA-test og blir
presentert som justerte gjennomsnitt og 95% konfidensintervall (95%Cl). Det ble gjort
en trinnvis regresjonsanalyse for & undersgke hvilke konfunderende faktorer de ulike
avhengige variablene skulle justeres for. Av alle kovariater, deriblant «weartime»,
kjenn, BMI, alkoholkonsum og tobakkbruk, ble kun «weartime» funnet & ha en
signifikant pavirkning pa aktivitetsvariablene og kjgnn og BMI en pavirkning VO2zmax
og gripestyrke. Deskriptive resultater fra eksplorativ analyse mellom kjann er presentert
som gjennomsnitt og standardavvik, en uavhengig t-test er brukt for a undersgke
forskjeller mellom kjgnn og ANCOVA for a undersgke forskjeller i aktivitetsniva og FF

mellom motivasjonsgruppene stratifisert pa kjenn.

3.8 Etiske betraktninger

| dette prosjektet hadde NIH det overordnete ansvaret, mens prosjektleder og -
koordinator hadde det daglige ansvaret for a gjennomfare prosjektet i henhold til
godkjent protokoll samt ivareta etiske, medisinske, helsefaglige, vitenskapelige og
personvern- og informasjonssikkerhetsmessige forhold underveis. Masterstudentene og
prosjektmedarbeiderne involvert i prosjektet hadde ansvar for a kjenne til og felge
normer og regler for forskningsetikk, vitenskapelig redelighet, personvern og

informasjonssikkerhet, samt rette seg etter prosjektleder og -koordinator.

Prosjektet fulgte etiske prinsipper fra Helsinki-deklarasjonen og deltakere mottok et
utfyllende informasjonsskriv fer deltakelse der fullstendig informasjon om prosjektet
ble gitt, deriblant formal, metoder, finansieringskilder, eventuelle interessekonflikter,
forskerens institusjonstilhgrighet, forventede fordeler og mulig risiko ved deltakelse,
samt muligheten til & trekke seg nar som helst uten frykt for negative konsekvenser.
Alle deltakere ga skriftlig samtykke far testing (vedlegg 3), og populasjonen ble ikke
ansett som en sarbar gruppe. Prosjektet er godkjent av Norsk Senter for Dataforskning

(NSD) og NIHSs egne etiske komité (vedlegg 4 og 5). Alt av data og opplysninger om
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forsgkspersoner ble behandlet konfidensielt og pa en trygg mate. Etter prosjektslutt vil

data lagres i et register ved NIH og koblingsngkkelen sendes til NSD og lagres der.

De individuelle fordelene ved deltakelse i dette prosjektet er at man, dersom gnskelig,
kan fa informasjon om sitt fysiske aktivitetsniva, fysiske form og helsestatus. Dette er
informasjon som deltakerne kan interessere seg for og som kan utnyttes for a forebygge
fremtidige helseplager, som for eksempel diabetes type 2 og hypertensjon. Videre gis
gkonomisk kompensasjon for reise og eventuelt tapte arbeidsutgifter, i tillegg til at
deltakerne far gratis tester.

Tidsbruk pa testing og eventuell reisevei ble ansett som ulemper for deltakerne, i tillegg
til eventuelle ubehag som kan oppsta i forbindelse med maling av fysisk form, der
deltakerne matte presse seg maksimalt fysisk. Videre er det alltid en risiko for skader
ved fysiske tester, men disse ble vurdert som minimale i dette prosjektet. Prosjektleder
samt prosjektkoordinator stod ansvarlig for at tilstrekkelig informasjon om ulemper og
potensielle ubehag ble gitt far deltaker ble testet, og det ble gjort en ngye vurdering av
risiko og gevinst far prosjektstart (vedlegg 4).
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4. Resultater

4.1 Karakteristikk av utvalget

Totalt 48 deltok i dette prosjektet, hvorav samtlige ble inkludert i analyse. Ikke alle
gjennomfarte alt av tester; én deltaker mangler VO:max-data, én deltaker mangler
VO:2max 0g gripestyrke og ti deltakere har gjennomfart fysiske tester, men ikke levert
akselerometer. N vil derfor variere noe avhengig av hvilke variabler som fremstilles.

Deskriptive data om deltakere fordelt pa motivasjonsgrupper er presentert i tabell 2.

Tabell 2: Motivasjonsgruppenes deskriptive karakteristikk i gjennomsnitt (SD) eller
antall (%), fordelt pa motivasjonsgrupper og samlet.

Motiverte Mindre motiverte Totalt
(n=24) (n=24) (n=48)
Kjgnn (kvinner/menn) 12/12 15/9 27/21
Hayeste fullfgrte utdanning (n)
1-2 ar vgs, yrkesfag 2 (8,3%) 1 (4,2%) 3 (6,3%)
3 ar vgs, studiekompetanse 7 (29,2%) 6 (25,0%) 13 (27,1%)
Hagskole/universitet, bachelor 14 (58,3%) 15 (62,5%) 29 (60,4%)
Hagskole/universitet, master 1 (4,2%) 2 (8,3) 3 (6,3%)

Hovedaktivitet (n)

Student 12 (50,0%) 18 (75,0%) 30 (62,5%)
Yrkesaktiv 11 (45,8%) 6 (25,0%) 17 (35,4%)
Arbeidsledig 1 (4,2%) 0 1(2,1%)
Antropometriske data
Alder (ar) 24,3 (0,6) 24,3 (0,6) 24,3 (0,6)
Hgyde (cm) 173,6 (9,8) 172,8 (9,0) 173,2 (9,3)
Vekt (kg) 72,3 (12,8) 72,4 (13,4) 72,3 (12,9)
BMI (kg/m?) 23,8 (2,1) 24,1 (3,3) 24,0 (2,8)
Midje (cm) 79,2 (8,3) 80,7 (11,0) 80,0 (9,7)
Tobakk og alkohol (n)
Ukentlig tobakkbruk 7 (29,2%) 7 (29,2%) 14 (29,2%)
Ingen alkohol 1 (4,2%) 3 (12,5%) 4 (8,3%)
Litt alkohol 8 (33,3%) 6 (25,0%) 14 (29,2%)
Moderat alkohol 13 (54,2%) 14 (58,3%) 27 (56,3%)
Mye/sveert mye alkohol 2 (8,3%) 1 (4,2%) 3 (6,3%)
Bruk av akselerometer (n) 18 20 38
Valide dager 51(1,4) 51(1,2) 51(1,3)
Timer/dag 15,6 (1,1) 14,8 (1,9) 15,1 (1,6)
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Gruppene var jevnt fordelt med hensyn til sosiogkonomiske og antropometriske
faktorer. Det var ingen statistisk signifikante forskjeller mellom gruppene (p>0,05), og
gjennomsnittlig BMI var 24,0 (2,8), noe som anses som normalvekt (<25). 16 i hver
gruppe kategoriseres som normalvektige, 7 i hver gruppe som overvektige og 1 i den
mindre motiverte gruppen ble kategorisert som fedme grad 1 (>30).

4.1.1 Bruk av akselerometer

Deltakerne gikk med akselerometeret i snitt i 5,1 (SD: 1,3) dager, og begge gruppene
registrerte like mange valide dager i lgpet av uken de hadde akselerometeret (tabell 2).
De gikk i snitt med maleren i 15,1 (SD: 1,6) timer per dag (weartime). Den motiverte
gruppen gikk i snitt med maleren 0,8 timer lengre per dag enn den mindre motiverte
gruppen, men denne forskjellen var ikke signifikant (p>0,05).

4.2 Spgrreskjema

4.2.1 Motivasjon

Alle deltakere besvarte spgrreskjemaet i sin helhet. Deltakernes samlede motivasjons-
skar hadde en gjennomsnittsverdi pa 3,8 (SD: 0,4) og median pa 3,87 (IQR: 0,532). Den
laveste motivasjonsskaren registrert var 2,4 og den hgyeste var 4,5, som gir en range pa
2,1. Motivasjonsgruppen (gruppen med motivasjonsskar >3,87) hadde en range pa 0,6,

og den mindre motiverte gruppen hadde en range pa 1,5.

4.3 Motivasjon og aktivitetsniva

Deltakernes aktivitetsniva i ulike intensitetssoner er presentert i figur 3. Det var ingen
signifikante forskjeller mellom motivasjonsgruppene. Den motiverte gruppen (n=18)
hadde i gjennomsnitt 338,6 (95%ClI: 273,3 — 403,9) minutter, 40,3 (95%CI: 29,9 — 50,7)
minutter og 2,1 (95%CI: 0,0 — 4,3) minutter i henholdsvis LPA, MPA og VPA. Den
mindre motiverte gruppen (n=20) hadde gjennomsnittlig 344,1 (95%Cl: 282,3 — 405,9)
minutter, 40,5 (95%CIl: 30,6 — 50,3) minutter og 2,3 (95%CI: 0,3 — 4,3) minutter,

respektivt.
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Figur 3: Motivasjonsgruppenes fysiske aktivitetsniva i ulike intensitetssoner. Verdiene
er gjennomsnitt og 95% konfidensintervall for; a) Lett FA oppgitt i minutter per dag, b)
Moderat FA oppgitt i minutter per dag og ¢) Hard FA oppgitt i minutter per dag.
Resultatene er justert for «weartime». Ingen forskjeller er signifikante (p>0,05).

Figur 4 viser deltakernes aktivitetsniva i MVPA og total FA (MVPA + LPA).
Gjennomsnittlig MVVPA og total FA var henholdsvis 42,4 (95%CI: 31,6 — 53,3) minutter
og 381,0 (95%CI: 310,5 — 451,6) minutter for den motiverte gruppen og 42,8 (95%CI:
32,5 - 53,1) minutter og 386,9 (95%CI: 320,1 — 453,7) minutter for den mindre
motiverte. Den motiverte gruppen hadde dermed 0,4 (95%CI: -15,6 — 14,9) minutter
mindre MVPA (p=0,965) og 5,8 (95%CI: -104,5 — 92,8) minutter mindre total FA

(p=0,905) enn den mindre motiverte gruppen.
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Figur 4: Motivasjonsgruppenes fysiske aktivitetsniva. Verdiene er gjennomsnitt og 95%
konfidensintervall for; a) MVPA oppgitt i minutter per dag, b) Total FA oppgitt i
minutter per dag. Resultatene er justert for «weartime». Ingen forskjeller er signifikante
(p>0,05).

4.4 Motivasjon og fysisk form

Deltakernes fysiske form er presentert i figur 5. Den motiverte gruppen (n=23) hadde i
gjennomsnitt et maksimalt oksygenopptak pa 52,4 (95%Cl: 50,5 — 54,4) ml/kg/min og
den mindre motiverte gruppen (n=23) hadde 47,1 (95%CI: 45,1 — 49,2) ml/kg/min. Den
mindre motiverte gruppen hadde gjennomsnittlig 5,3 (95%Cl: 2,5 — 8,1) ml/kg/min
lavere oksygenopptak enn den motiverte (p=0,0005).

Det var ingen forskjell pa gripestyrke mellom gruppene. Begge gruppene hadde et

gjennomsnitt pa 42,1 (motivert gruppes 95%Cl: 38,8 — 45,4 (n=23), mindre motivert
gruppes 95%Cl: 38,8 — 45,5 (n=24)).
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Figur 5: Motivasjonsgruppenes fysiske form. Verdiene er gjennomsnitt og 95%
konfidensintervall for a) VO2max oppgitt i ml Oz per kg kroppsvekt per minutt og b)
gripestyrke oppgitt i kg. Resultatene er justert for kjgnn og BMI.

**: p<0,005.

4.5 Eksplorativ analyse
Mens den motiverte gruppen er jevnt fordelt med hensyn til kjgnn bestar den mindre
motiverte gruppen av 15 kvinner (62,5%) og 9 menn (tabell 3). En kji-kvadrattest viste

ingen signifikant forskjell pa kjgnnsfordeling i gruppene (p=0,281).

Tabell 3: Motivasjonsgruppenes fordeling av deltakere i henhold til kjgnn.

Motiverte Mindre motiverte Totalt

N N N (%)
Kvinner 12 15 27 (56,3)
Menn 12 9 21 (43,8)
Totalt (%) 24 (50) 24 (50) 47 (100)

Tabell 4 viser ujusterte kjgnnsforskjeller fra utvalget. Menn registrerte gjennomsnittlig
136,5 (95%CI: 39,7 — 233,3) minutter mer total FA enn kvinner (p=0,008), hadde
hayere oksygenopptak (differanse: 13,7 ml/kg/min, 95%CI: 10,0 — 17,4) (p<0,0001) og
gripestyrke (differanse: 19,9 kg, 95%Cl: 14,8 — 24,9) (p<0,0001). Menn registrerte ogsa
1,2 (95%CI: 0,2 — 2,1) timer mer «weartime» enn kvinner. Det var ingen signifikante
forskjeller pa menn og kvinner nar det gjelder gjennomsnittlig motivasjonsscore og
MVPA.
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Tabell 4: Aktuelle variabler fordelt pa kjgnn og samlet. Verdiene er i gjennomsnitt
(standardavvik) og er ikke justert for andre variabler.

N (k) Kvinner Menn Totalt
Motivasjonsskar 48 (27) 3,74 (0,48) 3,87 (0,28) 3,80 (0,41)
Weartime (t/dag) 38 (21) 14,6 (1,7) 15,8 (1,3)* 15,1 (1,6)
MVPA (min/dag) 38 (21) 37,9 (15,7) 48,4 (28,7) 42,6 (22,7)
Total FA (min/dag) 38 (21) 323,0 (91,1) 459,6 (174,6)* 384,1 (149,7)
VO2zmax (ml/kg/min) 46 (26) 42,9 (5,7) 56,6 (6,6)** 48,8 (9,2)
Gripestyrke (kg) 47 (27) 32,3(5,2) 52,2 (10,1)** 40,7 (12,5)
N som oppfyller 18 (85,7%) 13 (76,5%) 31 (81,6%)
anbefalingene (%)
*: p<0,05
**: p<0,001

Figur 6 viser forskjeller i aktivitetsniva mellom motivasjonsgruppene stratifisert pa
kjgnn. Ingen forskjeller var signifikante (p>0,05), men mer motiverte kvinner (n=8)
registrerte i gjennomsnitt 8,0 (95%Cl: -7,3 — 23,3) minutter mer i MVVPA (p=0,288) og
9,7 (95%CIl: -82,3 — 101,7) minutter mer total FA enn kvinner i den mindre motiverte
gruppen (n=13) (p=0,827). Menn i den motiverte gruppen (n=10) registrerte
gjennomsnittlig 12,6 (95%ClI: -42,4 — 17,2) minutter mindre i MVPA (p=0,381) og 59,6
(95%CI: -244,5 — 125,3) minutter mindre total FA enn menn i den mindre motiverte
gruppen (n=7) (p=0,501).

43



(o) [o2} ~ e}
o o o o
QD
N

MVPA (min/dag)
g8 &

N
o

0

Motiverte Mindre motiverte Motiverte Mindre motiverte
Kvinner Menn
650 b)
600
550
500
=4
g o
£
E 350
E 300
= 250
8 200
150
100
50
0
Motiverte Mindre motiverte Motiverte Mindre motiverte
Kvinner Menn

Figur 6: Forskjeller pa motivasjonsgruppene stratifisert pa kjgnn for a) MVPA oppgitt i
minutter per dag og b) total FA oppgitt i minutter per dag. Resultatene er oppgitt som
gjennomsnitt og 95% konfidensintervall, og er justert for «weartime». Ingen forskjeller
er signifikante.

Figur 7 viser forskjeller i fysisk form mellom motivasjonsgruppene stratifisert pa kjgnn.
Motiverte kvinner (n=12) registrerte gjennomsnittlig 5,6 (95%CI 1,9 — 9,2) ml/kg/min
hayere VOamax (p=0,0047) og 1,9 (95%CI: -6,1 — 2,2) kg mindre i gripestyrke enn
mindre motiverte kvinner (n=14) (p=0,345). Motiverte menn (n=11) registrerte
gjennomsnittlig 5,6 (95%Cl: 1,4 — 10,1) ml/kg/min hgyere VO2zmax (p=0,013) og 0,7
(95%CI: -8,8 — 10,2) kg mer gripestyrke enn mindre motiverte menn (n=9) (p=0,874).
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Figur 7: Forskjeller pa motivasjonsgruppene stratifisert pa kjgnn for a) VO2max
oppgitt i mli/kg/min og b) gripestyrke oppgitt i kg. Resultatene er oppgitt som

gjennomsnitt og 95% konfidensintervall og er justert for BMI.
*: p<0,05
**: p<0,005
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5. Diskusjon

5.1 Hovedfunn

Hensikten med denne oppgaven var & undersgke hvorvidt det var en forskjell i
aktivitetsniva og fysisk form mellom motiverte og mindre motiverte unge voksne, ved
bruk av en samlet verdi for motivasjon. Det ble ikke observert noen signifikante
forskjeller i motivasjonsgruppenes aktivitetsniva. Motivasjonsgruppene hadde sveert
like verdier i bade MVPA, total FA og de tre ulike aktivitetssonene (figur 3). Det ble
observert en signifikant hgyere VO2max hos den motiverte gruppen sammenliknet med
den mindre motiverte gruppen, men ingen forskjell pa gripestyrken mellom gruppene
(figur 4).

En eksplorativ analyse viste at menn registrerte mer MVVPA og total FA enn kvinner.
Kjgnnsforskjellen for total FA var signifikant, endog ikke justert for «weartime». Menn
registrerte ogsa signifikant hgyere VO2max 0g gripestyrke, hadde signifikant mer
«weartime», og ikke-signifikant hayere motivasjonsskar enn kvinner. Motiverte kvinner
registrerte mer MVVPA og total FA enn mindre motiverte kvinner, mens motiverte menn
pa den annen side registrerte mindre MVPA og total FA enn mindre motiverte menn.
Denne forskjellen var derimot ikke signifikant, og utvalget var svert lite, noe som barer

med seg en stor usikkerhet rundt disse resultatene.

5.1.1 Fysisk aktivitetsniva og fysisk form

| denne oppgaven ble det ikke funnet noen forskjell mellom motivasjonsgruppenes
aktivitetsniva. Bade LPA, MPA og VPA var bemerkelsesverdig jevne mellom
motivasjonsgruppene, og MVPA og total FA viste heller ingen ulikheter. I dette
prosjektet oppfylte 31 av 38 (64,6%) helsedirektoratets anbefalinger om FA, noe som er
en betydelig stgrre andel enn 20-29-aringer fra Kan1 (totalt: 36%; kvinner: 41%, menn:
28%) og 20-34-aringer fra Kan2 (totalt 27%; kvinner: ~29%, menn: ~25%) (Hansen et
al., 2015; Hansen, Kolle, et al., 2014). Det skal nevnes at det ikke er blitt tatt hensyn til
anbefalingene om 10-minutters bolker i var behandling av akselerometerdata, noe som
betyr at sporadiske perioder i MPA og/eller VPA (eksempelvis en to-minutters spurt til
bussen) er inkludert i resultatene i denne oppgaven, men ikke i Kan-undersgkelsene.
Dette fgrer naturlig nok til mer registrert MPA og VPA, men det kan allikevel tyde pa at

en stgrre andel av deltakerne i dette prosjektet oppfyller helsedirektoratets anbefalinger
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om a vere i minst 150 minutter MVPA eller 75 minutter VPA i uken. Pa den annen side
ble det i Kan2 registrert gjennomsnittlig 37 (SD: 0,9) minutter i MPA og 3,8 (SD: 0,2)
minutter i VPA for personer i alderen 20-34 ar, justert for «weartime». Til
sammenlikning registrerte vi omtrent 40 (SD: 21,4) minutter i MPA og 2,2 (SD: 4,6)
minutter i VPA, ogsa justert for «weartime», noe som kan tyde pa at 10-
minuttersbolkene er av stor betydning for mangelen pa oppnaelse av anbefalingene.
Videre registrerer ikke akselerometeret vektbarende aktiviteter eller sykling pa en
spesielt god mate og er ikke vanntett, slik at blant annet svemming ikke blir registrert
(Boudreaux et al., 2018). | Kan1l rapporterte 48% av menn og 53% av kvinner at de
trener pa treningsstudio, og det kan tenkes at en god del unge personer i urbane strgk tar
til treningsstudio for & trene. Pa treningsstudio er ofte styrketrening og ergometersykkel
populzart, men ogsa lgping pa tredemglle eller gruppetimer (eksempelvis aerobic) er
aktuelle treningsmuligheter. Siden vi ikke har noen spesifikke tall pa hva personer gjar
pa treningsstudio er det derfor vanskelig a si ngyaktig hvor stor betydning dette kan ha
for resultatet i denne oppgaven. Data er ogsa samlet inn i hgst- og vintermanedene, noe
som er vist & ha betydning for aktivitetsnivaet (Reilly & Peiser, 2006) og det er dermed
en mulighet for at aktivitetsnivaet registrert i denne oppgaven ikke gjenspeiler

deltakernes egentlige aktivitetsniva.

Resultatene i denne oppgaven viser ingen forskjell mellom motivasjonsgruppenes
aktivitetsniva (figur 3), noe som strider med forventingene om at hgyere motivasjon er
en sterkere padriver til regelmessig FA enn lavere motivasjon. Teixeira et al. (2012)
rapporterte en konsistent stgtte for en positiv assosiasjon mellom mer autonom, intern
motivasjon og FA. Mullan og Markland (1997) argumenterer imidlertid for at indre
motivasjon ikke ngdvendigvis er nok til & opprettholde FA i et lengre perspektiv, da det
krever mye organisering og forpliktelse. Choi et al. (2017) rapporterte ogsa
inkonsistente funn med «self-motivation» som korrelat for FA, og gir en indikasjon pa
at motivasjon ikke ngdvendigvis er nok til at en person opprettholder regelmessig FA.
Med andre ord tyder det pa utfordringer med & virkelig konstatere forholdet mellom
motivasjon og FA, noe som kan skyldes ulike operasjonaliseringer av motivasjon, og
derav varierende validitet. Samtidig er det funnet en reduksjon av FA og gkning av
sedat tid, uavhengig av alder, i lgpet av arene som student (Small et al., 2013), og det

kan tenkes at store livsendringer skaper nye barrierer, som for eksempel gkt
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arbeidsmengde eller -press. Disse barrierene kan til dels veere med pa a forklare

diskrepansen mellom motivasjon og FA.

Figur 4 viser en statistisk signifikant forskjell mellom motivasjonsgruppenes maksimale
oksygenopptak, men ingen forskjell for gripestyrke. Edvardsen et al. (2013) rapporterte
et gjennomsnittlig maksimalt oksygenopptak pa ~48 ml/kg/min for menn og ~40
ml/kg/min for kvinner i alderen 20-29, noe som er lavere enn det som ble registrert i
dette prosjektet (menn: 56,6 + 6,6 SD, kvinner: 42,9 £ 5,7 SD). Menn i dette prosjektet
er med andre ord gjennomsnittlig bedre aerobt trent enn menn som deltok i Edvardsen
et al. (2013) sin studie. Dette kan veere et tegn pa at deltakerne i dette prosjektet har
veert mer regelmessig aktive enn deltakerne i Kanl, til tross for at det ikke ble registrert
i lgpet av uken deltakerne brukte akselerometeret. Videre vil dette kunne bety at
deltakerne vare har bedre helsestatus, mer «self-efficacy», bedre kunnskap om
helseeffekter av FA og dermed intensjon om a veere fysisk aktiv, og hgyere
forventninger til aktiviteten. I tillegg vil det veere sannsynlig a tenke at menn i vart
prosjekt i mindre grad oppgir mangel pa kunnskap og ferdigheter, og frykt for
ydmykelse som barrierer for a vere i regelmessig FA. Samtidig er det funnet at en
persons vaner og intensjoner kan forklare en del av variansen av FA ved en overgang til
hayere studier, noe som kan bety at personer som er vant med a vaere regelmessig fysisk
aktiv gjerne fortsetter med det selv ved store, betydningsfulle endringer i livet (Allom,
Mullan, Cowie & Hamilton, 2016). | en systematisk oversiktsartikkel rapporterer
Hayes, Dowd, MacDonncha og Donnelly (2019) en vag sammenheng i aktivitetsniva og
-varighet fra ungdomsarene til man er unge voksne, endog inkluderte studier benyttet
ulike metoder, hovedsakelig selvrapporterte, og baseline- og oppfalgingsalder varierte.
Resultatene inkludert i oversikten varierer noe, men er stort sett av lav til moderat
korrelasjon for tracking av FA, og kan tyde pa at personer som er aktive som ungdom
ogsa er aktive i 20-arene. En del usikkerhet er derimot knyttet til dette, og det er

vanskelig & konstatere med sikkerhet.

Dersom man antar at deltakerne i dette prosjektet har veert regelmessig fysisk aktive
som ungdom, er det ogsa narliggende & tenke at deltakerne drar dette med seg inn i
voksenlivet, da de gjerne har bedre «self-efficacy» og mestringstro pa aktivitetene de
gjennomfarer. Dette er funnet & vere assosiert med hgyere nivaer av FA ved at

optimisme om egne ferdigheter leder til hgyere sannsynlighet for at en person
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planlegger og forsterker intensjoner om a veere fysisk aktiv, og dermed gker
sannsynligheten for adferdsendring (Zhou, Wang, Knoll & Schwarzer, 2016). | tillegg
fant Thagersen-Ntoumani, Shepherd, Ntoumanis, Wagenmakers og Shaw (2016) en
svak korrelasjon mellom indre motivasjon og etterfglgelse av treningsprogrammer, og
en svak korrelasjon mellom VOzmax far intervensjon og indre motivasjon, som tyder pa
at personer med hgyere CRF har hgyere sannsynlighet for & vaere internt motivert for
etterfglgelse av treningsintervensjoner. Dette kan bety at ssmmenhengen mellom FA og
motivasjon er gjensidig, da aktivitetsniva potensielt avhenger av motivasjon, og

motivasjon potensielt avhenger av FF som igjen avhenger av aktivitetsniva.

| Kanl rapporterte de hgyere gjennomsnittlig gripestyrke, med 58 kg og 33 kg for
henholdsvis menn og kvinner i alderen 20-29, enn menn og kvinner i dette prosjektet
registrerte (menn: 52,2 (SD: 10,1) kg, kvinner: 32,3 (SD: 5,2) kg). Dette kan skyldes
aldersforskjellen mellom utvalget vart (24,3 ar) og utvalget i Kanl (20-29 ar), da det er
observert en gkning pa 7,3 kg og 2,8 kg i gripestyrke fra henholdsvis 20 ar til 25 ar og
fra 25 ar til 30 ar for britiske menn og 2,2 kg og 0,8 kg, respektivt for britiske kvinner
(Dodds et al., 2014). Kan1 registrerte ogsa hayere gripestyrke hos 30-39-aringer
sammenliknet med 20-29-aringer. Dersom majoriteten av 20-29-aringene i Kanl er over
25 ar vil aldersfaktoren sannsynligvis pavirke resultatet, og redusere
sammenliknbarheten med 24-aringer. Kan2 rapporterte at de tre mest oppgitte grunnene
til & veere fysisk aktive for menn og kvinner samlet var & «<komme i bedre form» (84%),
«forebygge helseplager» (72%) og «fysisk og psykisk velveare» (70%) (Hansen et al.,
2015). Det kan tenkes at personer uten idretts- eller helserelatert utdanning i stegrre grad
forbinder utendars aerob trening med de ovenfornevnte faktorene, og at det dermed er
lettere & gjennomfare utholdenhetstrening enn styrketrening. Dette stgttes av det faktum
at utholdenhetstrening kan tenkes a vaere mer tilgjengelig for folk flest, da man ikke er
avhengig av mye utstyr og neerhet til treningssenter, og at mange opplever redusert
kroppsbilde pa nettopp treningssentre, som negativt pavirker psykisk velvare (Prichard
& Tiggemann, 2008). Dersom dette stemmer, vil det potensielt veere med pa a forklare

den manglende forskjellen i gripestyrke mellom motivasjonsgruppene.

5.1.2 Kjgnnsforskjeller
| resultatene fra dette prosjektet kan det tyde pa at det er visse forskjeller, endog ikke

statistisk signifikante, mellom menn og kvinner. | falge Kilpatrick, Hebert og
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Bartholomew (2005) motiveres kvinner i starre grad av faktorer knyttet til vektkontroll
og utseende, som jo kan skyldes kroppspresset kvinner i stor grad utsettes for fra blant
annet sosiale medier (Fardouly & Vartanian, 2016). Menn motiveres pa den annen side
av faktorer som handler om prestasjon (styrke og utholdenhet) og egoet (utfordring,
konkurranse) (Kilpatrick et al., 2005). Dette stgttes av Lauderdale, Yli-Piipari, Irwin og
Layne (2015), som fant at menn har signifikant hgyere nivaer av indre motivasjon
sammenliknet med sine kvinnelige motparter, endog FA ble registrert ved bruk av ett
enkelt selvrapportert sparsmal, og noen av deltakerne studerte idrettsvitenskapelige fag.

Figur 6 viser at motiverte kvinner er mer fysisk aktive enn mindre motiverte kvinner
mens motiverte menn er mindre fysisk aktive enn mindre motiverte menn. Figur 7 viser,
som forventet, at motiverte kvinner og menn har hgyere VO2max enn mindre motiverte
kvinner og menn, men at denne forskjellen er minimal nar det gjelder gripestyrke.
Samtidig ser vi i tabell 4 at menn i snitt totalt sett er litt mer motivert for FA enn
kvinner, men denne forskjellen er ikke signifikant. Dette tyder pa en diskrepans mellom
menns opplevde motivasjon og faktiske fysiske aktivitet i 24-ars alder, og kan veere et
resultat av enten tilfeldig eller systematisk malefeil i niva av FA og/eller
motivasjonsniva eller motivasjonsskalaens manglende evne til 4 fange opp motiverende
faktorer menn knyttet til regelmessig deltakelse i FA. Det kan ogsa tenkes at motiverte
menn har en intensjon om a vaere fysisk aktive, men at barrierene for FA oppleves som
for sterke. En annen mulig forklaring kan vaere at menn i denne alderen i stgrre grad
bedriver utendgrsaktiviteter, som for eksempel fotball, langrenn eller lgping, mens
kvinner i starre grad trener innendgrs (eksempelvis pa treningssenter, handball eller
svemming). Tatt i betraktning at data er samlet inn i perioden september til februar er
det mulig at veeret har hatt en pavirkning pa akselerometermalt FA, da man ser at
aktivitetsnivaet gjerne synker mot vinteren, mens motivasjonen kan ha holdt seg mer
stabilt (Reilly & Peiser, 2006). Det er ogsa en mulighet at menn i starre grad pavirkes
av sosial gnskverdighetsbias enn det kvinner gjer, endog Hebert et al. (1997) fant at
kvinner, men ikke menn, pavirkes av sosial gnskverdighetsbias ved bruk av
selvrapportert energiinntak. Pa den annen side er denne studien gjort for personer med
hayt kolesterol, de har undersgkt sosial gnskverdighetsbias for ernaring og ikke FA, det
er en eldre studie og de har benyttet seg av fire ulike selvrapporterte metoder (to

sparreskjemaer for sosial gnskverdighets- og sosial aksepteringsbias, en
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telefonadministrert og en selvadministrert for naeringsinntak) for a undersgke sosial

gnskverdighetsbias.

| Kanl oppga en sterre andel av menn kontra kvinner at mangel pa tid er den viktigste
barrieren for FA (39% vs 35%), og 17% av menn og 14% av kvinner oppga at de heller
vil bruke tiden sin pa andre ting (Anderssen et al., 2009). | Kan2 oppgir 19% av menn
0g 14% av kvinner at de heller vil bruke tiden sin pa noe annet som en grunn til ikke &
veere fysisk aktiv, mens barrieren «har ikke tid» er helt lik mellom kvinner og menn
(Hansen et al., 2015). Dette kan vere et tegn pa at menn i stgrre grad pavirkes av
tidsbegrensninger, og tidsharrieren for FA kan potensielt veere med pa a forklare hvorfor

det er en diskrepans mellom menns motivasjon og FA i dette tilfellet.

5.2 Metodiske betraktninger

5.2.1 Motivasjon

Motivasjon er, som nevnt tidligere, et sveert komplekst begrep, og mange faktorer kan
pavirke en persons opplevde motivasjon for en gitt aktivitet. Dersom man tar
utgangspunkt i Ryan & Deci’s «Self-Determination Theory» kan motivasjon, enkelt
forklart, drives av enten interne (eks. gleden ved aktiviteten eller tilegnelse av
mestringsfalelse), eksterne faktorer eller insentiver (eks. gkonomisk gevinst) eller noe
midt imellom disse (Ryan & Deci, 2000). Ryan og Deci (2000) argumenterer for at
personer med autentisk, indre motivasjon har mer interesse, begeistring/engasjement og
mestringstro for en gitt aktivitet sammenliknet med personer som kun styres av eksterne
insentiver. Dette manifesteres igjen som forbedret prestasjon og standhaftighet til a
gjennomfare aktiviteten, samtidig som det gker selvtilliten og den generelle velveren
(Ryan & Deci, 2000). Med dette som bakgrunn kan det tenkes at indre motivasjon er
mer holdbart og leder til en bedre evne til & initiere og vedlikeholde en aktivitet over
lengre perioder, noe som ogsa er rapportert av Teixeira et al. (2012). Dette kan fere til at
deltakere som i stor grad motiveres av eksterne faktorer er feilaktig allokert til den
motiverte gruppen, til tross for at det kan diskuteres hvorvidt det er like holdbart som de
som motiveres av indre faktorer. Det er dermed en sannsynlighet for at deltakerne med
eksterne motivasjonsfaktorer er motivert for FA, men ikke klarer a opprettholde
regelmessig FA over tid, og at personer med intern motivasjon har hgyere
aktivitetsniva. Samtidig, med grunnlag i registrert VO2max, kan det tyde pa at deltakerne

har veert regelmessig fysisk aktive tidligere, noe som kan bidra til gkt indre motivasjon
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og mer integrerte eksterne faktorer ved at deltakerne har bedre «self-efficacy» og
opplevelse av mestring (Ferrer-Caja & Weiss, 2000). Ogsa stette fra trener for autonom
motivasjon og kompetanse er funnet a fare til gkt internalisering av motiverende
faktorer og hgyere autonom motivasjon, og kan dermed lede til gkt niva av FA
(Edmunds, Ntoumanis & Duda, 2008). Dette kan vaere tegn pa at deltakerne har gode
opplevelser med a veere fysisk aktive og er i god fysisk form, som igjen er assosiert med

hgyere niva av indre motivasjon.

Grunnet begrepet «motivasjon» sin komplekse natur er det sveert vanskelig a fange
objektivt, og mangelen pa forskjeller i FA mellom motivasjonsgruppene i denne
oppgaven kan skyldes nettopp dette. Sparreskjemaet som besvares i denne oppgaven tar
utgangspunkt i flere faktorer som kan pavirke opplevelsen av motivasjon bade positivt
0g negativt, og enkeltindivider kan oppleve flere av de ulike faktorene som viktigere
enn andre. Det er vanskelig a si med sikkerhet hvor god konstruksjonsvaliditet
sparreskjemaet har, gitt at begrepet «motivasjon» bestar av flere subseksjoner og kan
veere utfordrende & fange objektivt. Ogsa skjemaets innholdsvaliditet kan stilles
spgrsmal til da det er usikkert om alle dimensjoner av motivasjon fanges i spgrsmalene.
Det har, til min beste kunnskap, heller ikke blitt gjort noen valideringsstudier av

sparreskjemaet som er benyttet i denne oppgaven.

| Ungkan1 ble det funnet at 15-aringer hadde 3,9 (SD: 0,9), 2,2 (SD: 0,7), 3,0 (SD: 1,1)
0g 4,3 (SD: 0,7) pa en skala fra 1 til 5 der 5 betgd henholdsvis hgy indre motivasjon,
hagy ytre motivasjon, hgy «bgr» motivasjon og hgy identifisert motivasjon. Dette tyder
pa store variasjoner mellom typer motivasjon, som i denne oppgaven er slatt sammen til
én enkelt verdi. Den samlede skaren som ble benyttet til & allokere deltakerne i denne
oppgaven tar ikke hensyn til vekten av hver enkelt faktor, men produserer en samlet
skar. Eksempelvis er det mulig at en (eller flere) deltaker(e) mener at det er sveert viktig
a veere fysisk aktiv for & opprettholde sosiale relasjoner, og at dette er en sterk nok driv
til & veere regelmessig fysisk aktiv, men at de resterende faktorene er ubetydelig for
nivaet av FA. Dersom dette er tilfellet vil deltakeren sannsynligvis ha blitt plassert i den
mindre motiverte gruppen, men kan allikevel vare svart motivert til & vare regelmessig
fysisk aktiv for a treffe venner og bekjente. En mulig mate & motvirke dette problemet

pa kan veere vekting av hver enkelt faktor, der deltakerne kan besvare hvor viktig
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faktorene er for deres motivasjon, og deretter allokeres.

5.2.2 Styrker og svakheter

Dette prosjektet benyttet et tverrsnittsdesign, som er et godt egnet design for &
undersgke prevalens og niva av FA samt korrelater til FA. Tverrsnittsdesignet er ogsa
mer intuitivt & forsta, mer kostnadseffektivt og kan oppna hgyere deltakelse enn
eksempelvis en RCT, noe som medfarer en bedre representativitet. Pa den annen side
kan man ikke si noe om kausalitet ved bruk av dette designet, da all data samles inn pa
ett tidspunkt, og man opererer derfor med assosiasjoner mellom to (eller flere) variabler.
Assosiasjoner mellom variabler i observasjonelle studier kan skyldes flere grunner;
ulike biaser, konfundering, tilfeldighet og/eller kausale sammenhenger (Jepsen,
Johnsen, Gillman & Sgrensen, 2004), og planleggingen av et studie bgr ha som mal a
forhindre, redusere og kartlegge biaser, konfundering og tilfeldigheter, slik at
sammenhengen blir mest mulig kausal (Hulley, Cummings, Browner, Grady &
Newman, 2007). Dette prosjektet er et stort prosjekt som generelt er godt planlagt og
gjennomfart etter standardiserte protokoller, noe som fgrer med seg resultater med god

kvalitet.

En utpreget styrke ved dette prosjektet er bruken av objektive mal for FA og FF. For &
undersgke deltakernes FA i ulike intensiteter ble det benyttet et akselerometer, som
eliminerer risikoen for sosial gnskverdighetsbias knyttet til selvrapportering av FA,
styrker generaliserbarheten og reduserer risikoen for malefeil. Valget av epoch-lengder
og grenseverdier for intensitetssoner er forankret i tidligere litteratur, noe som gjer
resultatene mer sammenliknbare med andre nasjonale, og internasjonale prosjekter.
Actigraph GT3X+ er et akselerometer som er hyppig brukt og viser god kriterievaliditet
og inter- og intrareliabilitet (McClain, Sisson & Tudor-Locke, 2007; Plasqui &
Westerterp, 2007). Deltakerne har ogsa brukt akselerometeret mye (tabell 2), noe som
reduserer feil i malingene ved at deltakerne eksempelvis tar pa seg akselerometeret nar
de skal trene og tar det av nar de er stillesittende og/eller reaktivitet. Samtidig er det
flere svakheter knyttet til bruk av akselerometer; vektbaerende aktiviteter og sykling
underrapporteres grunnet akselerometerets manglende evne til & fange opp aktiviteter
med lite vertikal akselerasjon og vannbaserte aktiviteter registreres ikke da

akselerometeret ikke er vanntett (Boudreaux et al., 2018; Hansen, Bgartnes, et al., 2014).
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Blant unge voksne er styrketrening pa treningssenter en populer aktivitet og det er

dermed sannsynlig at en del av deltakernes FA har falt bort grunnet dette.

Det ble benyttet direkte oksygenopptak som mal pa aerob kapasitet, og et dynamometer
for a teste deltakernes maksimale styrke. Direkte oksygenopptak er a anse som
gullstandard for maling av aerob kapasitet, og er en svert presis og valid metode.
Utstyret ble forskriftsmessig kalibrert far bruk og testpersonell fulgte standardiserte
prosedyrer, som reduserer risikoen for malefeil og styrker inter- og intraraterreliabiltet
(Scholtes et al., 2011). Samtidig er ikke VO2amax helt fri for malefeil, og kan bero til en
viss grad pa deltakerens evne til & yte maksimalt pa det tidspunktet. Det er derimot ogsa
gjort vurderinger av laktat, Borgs RPE og maksimal HF, som gker sannsynligheten for
at godkijente tester faktisk var maksimale. Gripestyrke ble malt ved hjelp av et
dynamometer, og deltakerne fikk to forsgk med dominant hand, hvor det hayeste ble
staende som siste resultat. Variabelen er justert for hgyde og vekt, og sterrelse pa hand,

som eliminerer risikoen for pavirkning av disse kovariatene.

Utvalget som er inkludert i dette prosjektet er heftet med flere svakheter. For det forste
er utvalget lite, noe som gjer det vanskeligere a gi en fast konklusjon om populasjonen
(dette diskuteres videre under punkt 5.2.3). For det andre er det sannsynlig at det er en
viss seleksjonsbias i utvalget, da de har gatt gjennom to oppfelgingsstudier, inkludert
dette prosjektet. Av de opprinnelig 1114 9-aringene i UngKan1 takket 731 stykker ja til
deltakelse i oppfalgingsdelen i 2012, og av disse er forelgpig 48 inkludert. Dette betyr
at et stort antall deltakere har falt fra siden UngKan1, noe som gker sannsynligheten for
seleksjonshias (Kristman, Manno & Coté, 2004). Man kan dermed reise spgrsmalet om
hvem de er og om frafallet til dette prosjektet er av tilfeldige eller systematiske arsaker,
da det er en mulighet for at deltakerne som er med i dette prosjektet er de som allerede
er regelmessig FA eller interessert i FA, mens de som har falt fra muligens er de som er
mindre fysisk aktive. Samtidig har samtlige inviterte fatt et universelt gavekort pa 1000
kr i et forsgk pa & fa med flest mulig, og redusere seleksjonsbiasen. For det tredje er
utvalget i samme alder. Dette reduserer resultatenes eksterne validitet, da det er
vanskelig & viderefgre utvalget til en starre populasjon. Samtidig er utvalgets
antropometriske data sammenliknbart med 20-25-aringer i Kan1 (tabell 2), som hadde
en samlet gjennomsnittshgyde pa 174,3 cm (SD: 9,4), gjennomsnittsvekt pa 72,2 kg
(SD: 14,2) og gjennomsnittlig BMI pa 23,7 (SD: 3,6), som styrker generaliserbarheten
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noe. For det fjerde var et av hovedpoengene med UngKanl a kartlegge et
landsrepresentativt utvalg. | denne oppgaven er hovedsakelig personer folkeregistrert i
Oslo-omradet inkludert grunnet tidsbegrensninger. Generaliserbarheten til oppgaven
svekkes som fglge av dette, da man ikke ngdvendigvis kan trekke paralleller mellom
resultater fra denne oppgaven med resten av Norge. For det femte, grunnet
tidsbegrensninger, mangler seks deltakere i den motiverte gruppen og fire deltakere i
den mindre motiverte gruppen akselerometerdata. Gitt at det dermed er to flere i den
mindre motiverte gruppen, er det en mulighet for at to motiverte deltakere med hgyt
aktivitetsniva ikke er med i FA-variablene, og at mangelen pa forskjeller mellom

gruppenes aktivitetsniva kan skyldes til dels dette.

Sparreskjemaet som er benyttet i dette prosjektet er basert pa sparreskjemaene fra
tidligere UngKan- og Kan-prosjekter, noe som gjer det lettere 8 sammenlikne med
nevnte studier. Samtidig er det flere svakheter som bgr nevnes i sammenheng med dette.
| punkt 5.2.1 diskuteres hvorvidt spgrreskjemaet faktisk fanger en persons opplevde
motivasjon, og det er vanskelig & si noe med sikkerhet om validiteten til denne
sammenslatte motivasjonsskaren. Dette medfarer en usikkerhet til hvorvidt deltakerne
er allokert i riktige grupper, og om forskjellen i motivasjon mellom gruppene er av
klinisk betydning. Selvrapporterte metoder generelt er knyttet til risiko for flere biaser,
og sperreskjemaet brukt her er ingen unntak. Sosial gnskverdighetsbias er den mest
fremtredende i dette tilfellet, da det kan tenkes at det er en sosial norm om & like a vare
fysisk aktiv. Et annet poeng i dette tilfellet er deltakeres oppfattelse av ord og begreper,
da eksempelvis begrepet «regelmessig fysisk aktivitet» kan tolkes ulikt avhengig av

kjenn, kultur og aktivitetsniva.

5.2.3 Statistiske betraktninger

Det begrensede utvalget i denne oppgaven skyldes i stor grad tidsbegrensninger og
vanskeligheter med & rekruttere deltakere. Sentralgrenseteoremet sier at dersom man har
et stort nok, tilfeldig utvalg av en populasjon vil dette utvalget ha en normalfordelt
distribusjon og gjennomsnittet av utvalget vil veere likt det sanne gjennomsnittet for
hele populasjonen. For at sentralgrenseteoremet skal veere gyldig ber det innebzre mer
enn 29 stykker, med mindre utvalget er har en overbzrende skjevhet eller mange
uteliggere (Field, 2009). Det kan dermed reises sparsmal om hvorvidt parametriske

tester er det korrekte valget for dataene i dette prosjektet. Pa den annen side ble det
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gjennomfart ikke-parametriske tester som en sensitivitetsanalyse for a undersgke om
dette gjorde en forskjell, noe det ikke gjorde. Det ble dermed tatt et valg om a beholde
parametriske tester basert pa undertegnedes tidligere erfaringer med statistikk og
tolkning av data.

Type 1-feil, eller falske positive resultater, oppstar dersom man feilaktig forkaster null-
hypotesen, eksempelvis dersom det egentlig ikke er en forskjell mellom
motivasjonsgruppenes aerobe kapasitet i dette tilfellet. Signifikansnivaet, eller alfaniva
(o), settes vanligvis til 0,05 og er en forhandssatt verdi som innebarer at vi godtar a
gjare en typel-feil i 5% av tilfellene (Skovlund & Vatn, 2008). For a redusere risikoen
for & gjere en type 1-feil kan man sette alfa lavere, eksempelvis pa 0,01 eller 0,001. |
motsetning til type 1-feil er en type 2-feil at man feilaktig beholder nullhypotesen,
eksempelvis dersom det egentlig er en forskjell i aktivitetsniva mellom
motivasjonsgruppene. Den statistiske styrken (1-p), eller betaniva (p), betegner
sannsynligheten for at man har oppdaget en sann forskjell, assosiasjon eller korrelasjon i
utvalget. Forskere eller prosjektledere velger oftest & ha en statistisk styrke pa 80% med
en beta pa 0,2 eller 90% med en beta pa 0,1 (Skovlund & Vatn, 2008). Det finnes flere
faktorer som pavirker den statistiske styrken, deriblant utvalgsstarrelse. Dersom man
gnsker & oppdage sma forskjeller mellom gruppene trenger man flere deltakere, og et
forsgk med et lite utvalg, og dermed lav statistisk styrke, risikerer derfor a ikke oppdage
klinisk betydningsfulle resultater (Rothman, 2010). Samtidig vil et stort utvalg gke
sannsynligheten for et statistisk signifikant resultat, og enhver effekt, uansett hvor liten,
vil i teorien veere signifikant dersom utvalget er stort nok (Mascha & Vetter, 2018). Av
den grunn, kan det veere hensiktsmessig, spesielt i eksperimentelle studier, a ikke legge
for mye vekt pa a dikotomere p-verdier som «bra eller darlig», siden ikke-signifikante
resultater ikke ngdvendigvis betyr at det ikke finnes en forskjell (Amrhein, Greenland &
McShane, 2019). Pa den annen side er forskjellene, med unntak av VO2zmax, mellom
motivasjonsgruppene i denne oppgaven svert sma og har stor spredning og det kan

derfor tenkes & veere av liten klinisk betydning i dette tilfellet.

Motivasjon ble i denne oppgaven vurdert som en kontinuerlig variabel i en regresjon,
men pa bakgrunn av hypotesene og det begrensete antall ordinale kategorier i
motivasjonsvariabelen ble det tatt en beslutning om a dele utvalget inn i hgyere og

lavere motivasjon for FA.
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5.3 Praktiske implikasjoner og videre forskning

| denne oppgaven gis informasjon om hvorvidt unge voksne med hgy opplevelse av
motivasjon for FA er mer fysisk aktive og i bedre FF enn unge voksne med mindre
opplevelse av motivasjon for FA. Resultatene kan vaere et tegn pa at aktivitetsgkende
intervensjoner ikke ngdvendigvis bar rette seg mot gking av motivasjon for & promotere
hayere aktivitetsniva. Samtidig har tidligere studier funnet ssmmenhenger mellom
motivasjon (da spesielt mer autonom motivasjon) og FA/FF (Teixeira et al., 2012), som
strider med denne oppgavens resultater. Gitt at utvalget er av en mindre karakter, og
derav konfidensintervallene brede, er det vanskelig & utelukke at hgy motivasjon har en
sammenheng med hgyere niva av FA og FF. Det er ogsa essensielt a poengtere
viktigheten av et godt mal pa motivasjon i slike studier, da det er utfordrende & fange

personers faktiske motivasjon objektivt.

Fremtidige prosjekter som omhandler dette temaet, bar involvere et mal av
motivasjonsnivaer som i stgrre grad tar hensyn til enkeltfaktorer som kan kategoriseres
under begrepet «motivasjon». Man bgr sette sgkelys pa a utvikle en valid og reliabel
malemetode for indre og ytre motivasjonsfaktorer, og benytte en slik metode til &
undersgke sammenhengen med objektivt malt FA og FF. En mulighet kan veere a vekte
enkeltfaktorene etter deltakernes oppfattelse av viktighet. Det er alltid gnskelig med
starre utvalg i prosjekter, og det bar ogsa tilstrebes flere aldersgrupper for a gke den
eksterne validiteten. Videre er mye av forskningen pa dette omradet i tverrsnittsdesign
og prospektive og longitudinelle studier bar tilstrebes i sterst mulig grad. Videre kan det
veere av interesse a undersgke kjgnnsforskjeller da eksplorativ analyse tyder pa at

sammenhengen mellom motivasjon og FA/FF varierer mellom kjgnn.
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6. Konklusjon

Motiverte unge voksne ble ikke funnet a ha hgyere niva av FA enn mindre motiverte i
denne oppgaven. Det ble derimot funnet signifikant hayere CRF hos motiverte unge
voksne, men ingen forskjell mellom gruppene nar det gjelder gripestyrke. Flere
svakheter i denne oppgaven, deriblant det samlede malet for motivasjon og lav statistisk
styrke, gjgr det vanskelig & konstatere hvorvidt resultatene i denne oppgaven reflekterer
sanne verdier. Usikkerheten rundt resultatene medfarer et behov for a tolke data
forsiktig, og gjer det vanskelig & konkludere med sikkerhet. Oppgaven anses dermed

som inkonklusiv.
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Antall minutter  Stigningsgrad (%) Hastighet (km-t™)

Eventuell

tilvenning =Rl ¢ S
1 3 4 4,8
2 1 6 4,8
3 1 8 4,8
4 1 10 4.8
5 1 12 4.8
6 1 14 4,8
7 1 16 4,8
8 1 18 4.8
9 1 20 4,8
10 1 20 53
11 1 20 5,8
12 1 20 6,3
13 1 20 6,8
14 1 20 7,3
15 1 20 7,8
16 1 20 8,3
17 1 20 8.8
18 1 20 9,3
19 1 20 9,8
20 1 20 10,3




Vedlegg 2: Motivasjonsspgrsmal fra spgrreskjema

25. Hvordan passer disse utsagnene for deg? (Sett ett kryss for hvert utsagn)

1 Helt uenig 2 3 4 5 Helt enig

Det er morsommere a drive
med trening eller
idrett/fysisk aktivitet enn a

gjore andre ting

A drive med trening eller
idrett/fysisk aktivitet er det oA 20 3 0Q ®»Q Q4

beste jeg vet

Jeg skulle gnske jeg kunne
drive mer med trening eller @3 Q4 34 @ Q4 s 4

idrett/fysisk aktivitet enn

75



1 Helt uenig

det jeg har anledning til &

giore

Jeg liker bedre & se paenn a
drive med trening, eller w4

idrett/fysisk aktivitet

Jeg foler at jeg er bedre enn
de fleste p& min alder i (GH)N |

idrett/fysisk aktivitet

Jeg foler jeg lett kan holde

folge med de andre pa min

alder nar vi driver med mA
trening eller idrett/fysisk

aktivitet

Jeg greier & veere fysisk aktiv

de fleste dager selv nar jeg

har mulighet til & se pa TV @A
eller spille TV-spill og data i

stedet

Jeg greier & veere fysisk aktiv
de fleste dager selv om det (o) |

er darlig veer ute

Jeg greier & fa med meg
vennene mine pa fysisk @

aktivitet de fleste dager

5 Helt enig

)

)



26) Hvorfor driver du med idrett og fysisk aktivitet? (Sett ett kryss for hvert utsagn)

1 Helt uenig 2 3 4 5 Helt enig

Pa grunn av gleden ved a
drive med idrett og fysisk WA | =4 @ 5)0

aktivitet

Jeg pleide a ha gode grunner

for & veere med i idrett og

fysisk aktivitet, men na vet Gy | 24 @»d QA 5
jeg ikke helt hvorfor jeg er

med

Jeg far darlig samvittighet
dersom jeg ikke er oQa 04 @4 @Q s Q4

med/deltar

Jeg synes det er spennende
Ghpm | 2Q @ 4d @4 4
med idrett og fysisk aktivitet

Idrett og fysisk aktivitet er
viktig for meg for a trives/ha @ Q 0 @4 @y =4
det bra

Jeg tror ikke idrett og fysisk

aktivitet er noe for meg

Foreldrene mine, venner og
andre vil at jeg skal drive w0 @Qa 3 4d (G | 54

med idrett og fysisk aktivitet

Pa grunn av gleden ved a
oy 0 e 4d @4 (.
laere noe nytt



1 Helt uenig 2 3 4 5 Helt enig

Jeg vet ikke hvorfor jeg er

med, for jeg kan ikke se at o Q 204 ® 04 @ Q Q4
jeg har noe igjen for det

Jeg synes idrett og fysisk

aktivitet er en fin mate a V| 2Qa 3034 @Q Q4

holde seg i form pa

Jeg foler meg elendig
dersom jeg ikke driver med o 3a @ Q 3 Q ®»Q Q4

idrett og fysisk aktivitet

27) Ta stilling til utsagnene. Hvor ofte passer de for deg? (Sett ett kryss for hvert

utsagn)

1 Aldri 2 3 4 5 Veldig ofte
Jeg forseker a finne pa ting
som gjor fysisk aktivitet o @ Q ® Q4 @ Q = Q
morsommere
Jeg tenker pa fordelene jeg
vil oppna ved a veere fysisk o Q4 34 @ Q )3
aktiv
Jeg prover a tenke mer pa
fordelene ved fysisk aktivitet (1) QO Q4 3 4d QA (51

og mindre pa bryderiet

Jeg sier positive ting til meg o Q @0Q 3 0Q ®»Q QRN



selv om fysisk aktivitet

Hvis jeg ikke greier & folge
opp planene jeg har om &
veere fysisk aktiv klarer jeg &
begynne pa nytt igjen

ganske kjapt

Jeg praver ut ulike typer
fysisk aktivitet sa jeg har
flere alternativer & velge

imellom

Jeg setter meg mal om at jeg

skal veere fysisk aktiv

Jeg lager meg reserveplaner
for & veere sikker pa at jeg
far holdt pa med fysisk
aktivitet nar jeg hadde tenkt

det

1 Aldri

m4d

@

(GhJN |

5 Veldig ofte

)

28. | hvilken grad stemmer disse utsagnene for deg? "Jeg dropper fysisk aktivitet

noen ganger fordi...

...jeg synes fysisk aktivitet er

1 Aldri

3

5 Veldig ofte

54



kjedelig”
..veeret er darlig”
...jeg ikke vet hvordan jeg

skal gjere den aktiviteten jeg

har lyst til & holde pa med”

...jeg har ikke noe sted a
holde pa med fysisk

aktivitet”
...jeg liker ikke a svette”

...jeg far mindre tid til & veere
sammen med vennene
mine”

...jeg kan bli skadet eller

|”

sto

...jeg vil kanskje dumme meg

utn

...jeg vil kanskje bli sliten”

1 Aldri

md

(GhN |

w0

(Gh)N |

(o) |

(oM |

@ Q

@34

@3

Q4

5 Veldig ofte

4

54

54

29. Tenk pa grunner til a vaere i mer fysisk aktivitet enn det du er i dag. Hvor enig

eller uenig er du i disse utsagnene? (Sett ett kryss for hvert utsagn)

1 Helt uenig

2

3

4

5 Helt enig



1 Helt uenig 2 3 4 5 Helt enig

Det ville hjulpet meg til a
veere mer sammen med QA Q 334 A )

vennene mine

Det ville opprettholdt eller

(Gh)N | 4 @ d (ENN | 4
bedret min fysiske form
Det ville hjulpet meg med a

oA (2 0Q 34 @ 54
kontrollere vekten min
Det ville gitt meg bedre

hgN | Q @4 @ 64
humaer
Det ville gjort meg bedre i
sport, dans eller andre w3 03 @3 @ 3d 504
aktiviteter
Det ville veert morsomt mQ @ Qa @4 (ENN | 4
Det ville gjort at jeg sa

@ | =4 EN | (G|
bedre ut
Jeg ville fatt flere venner (G| Q = Qa A 50
Jeg ville fatt det bedre med

wQa 0 304 @ )0

meg selv

30. Hvor viktig eller uviktig er disse tingene for deg? (Sett ett kryss for hver linje)

1 Uviktig 2 3 4 5 Sveert viktig

A veere sammen med (3N | Q4 @4 (NN | (N



vennene mine

A opprettholde eller bedre

min fysiske form
A kontrollere vekten min
A ha godt humer

A bli bedre i sport, dans eller

andre aktiviteter
A ha det morsomt
A se bra ut

A fa flere venner

A ha det bra med meg selv

1 Uviktig

0 Q

0@

@A

o Q

@A

0

(24

Q4

82

3 Qa

3 Qa

34

3 Qa

3 Qa
3 Qa
334

304

4

5 Sveert viktig



Vedlegg 3: Informasjon- og samtykkeskjema
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Kjeere tidligere UngKanl- og

UngKan2-deltaker

Forespgrsel om deltakelse i
forskningsprosjektet UngKan-
oppfelging til deltakere som har
vaert med i UngKanl og UngKan2

Du har tidligere veert med pd
kartleggingen i UngKan1 (2005-
2006) og UngKan2 (2011-2012), og
vi snsker med dette & invitere deg til
Norges idrettshggskole (NIH) p
Sognsvann i Oslo for & delta i denne
oppfelgingen av UngKan1l og
UngKan2.

1.0 Hensikten med UngKan-
oppfelging?

1 2005-06 og 2011-12 ble den fgrste
(UngKan1l) og andre (UngKan2)
landsomfattende undersgkelsen av
fysisk aktivitet blant barn og unge i
Norge gjennomfgrt. Vi setter stor pris
pa din tidligere deltakelse i disse
undersgkelsene! Resultatene fra
disse undersgkelsene har veert
sentrale i arbeidet med & malrette og
evaluere innsatsen for 8 gke graden
av fysisk aktivitet i befolkningen.
Foreliggende undersgkelse vil gi oss
ny verdifull informasjon om
utviklingen av aktivitetsvaner fra
barndom, ungdom og inn i

voksenlivet, samt kunnskap om

Informasjon og samtykke UngKan-oppfalging
hvordan individuelle variasjoner i
aktivitetsnivaet pavirker ulike mal p&
helse, samt hvilke faktorer som kan
pavirke fysisk aktivitetsniva over tid.
Resultatene fra undersgkelsen vil bli
oppsummert i en rapport fra NIH og i

vitenskapelige publikasjoner.

Du er viktig!

Hver deltaker er veldig viktig,
uansett fysisk aktivitetsniva og
fysisk form. Undersgkelsen
tilpasses den enkelte deltaker og
man gjennomfgrer kun de
testene man selv gnsker. Hvis du
gnsker, vil du fa tilbakemelding
pa dine resultater i ettertid.

2.0 Hva innebaerer deltakelse for
deg?

Vi inviterer deg til NIH for
gjennomfgringen av testene og
utdeling av aktivitetsmaler. Det er
beregnet at samlet tid for
gjennomfgring av alle undersgkelser
ved NIH vil ta 1,5-2 timer.

Tilreisende utenfor Oslo
kommune vil f& reisekostnader
dekket i henhold til statens
reiseregulativ (billigste
reisealternativ), og alle deltakere
vil i tillegg motta et universalt
gavekort pd kr 1000 (kan brukes
i over 5000 butikker). Gavekortet
blir tilsendt eller utdelt til den
enkelte ndr aktivitetsmaleren er
tilbake hos oss.
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2.1 Aktivitetsregistrering
Vi gnsker & kartlegge ditt
aktivitetsniva. Dette gjores ved hjelp
av en aktivitetsmaler som du skal
baere i et belte rundt livet i sju
péfslgende dager (samme type som
du har gatt med i de tidligere
undersgkelsene). Aktivitetsmaleren
er pa storrelse med en fyrstikkeske,
og blir levert ut pa testdagen.
Aktivitetsmaleren sendes tilbake til
oss i en ferdigfrankert konvolutt,
eller leveres direkte. Registreringen

vil ikke pdvirke din hverdag.

2.2 Sporreskjema

P& testdagen vil du besvare et
spgrreskjema, der vi blant annet
spgr om vaner knyttet til fysisk
aktivitet, skjermvaner, samt
spgrsmal om andre helsevaner. Det
vil ta omtrent 15-20 minutter 3

besvare spgrreskjemaet.

2.3 Undersgkelser

Det vil bli gjennomfgrt en fastende
blodpreve, maling av hayde, vekt,
midjeomkrets, blodtrykk,
kroppssammensetning og fysisk

form.

Vi vil be deg om & mote fastende til
testdagen for & ta en blodprgve som
kartlegger ulike markgrer for
utvikling av hjerte- og karsykdom,

Informasjon og samtykke UngKan-oppfalging

f.eks. kolesterol, glukose og insulin.

Vi vil male kroppssammensetning
(total fettmasse, total fettfrimasse,
fettprosent, fett i mageregionen) og
benmineraltetthet ved dual energy X-
ray absorptiometry (DXA). DXA er et
spesialkonstruert rentgenapparat
med sveert lave doser. Du ma ligge
pd en benk i omtrent 15 minutter og

ha pa lett bomullstgy.

Du vil f& enkel mat etter blodprove

og méling av kroppssammensetning.

Aerob kapasitet vil méles ved bruk
av en test som maler maksimalt
oksygenopptak med gange i
motbakke pé tredemgille (for de best
trente vil det ogsd kunne innebaere
noe lgping). Statisk styrke i
overkroppen vil males gjennom &
registrere din gripestyrke. I
forbindelse med maling av maksimalt
oksygenopptak vil vi ogsé@ méle
melkesyre i blodet rett etter test

(ved et lite stikk i fingeren).

Maling av hoyde, vekt og midjemal
méles ved hjelp av vekt, hgydemaler
og maleband. Blodtrykk males

sittende.

Erfarent testpersonell fra NIH vil

foreta malingene.
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2.4 Kobling til registre
Det er gnskelig se om fysisk
aktivitetsniva varierer i forhold til
bosted, utdanning, inntekt og
foreldres fgdeland. Dette innebaerer
at vi vil koble data med registerdata
fra Statistisk sentralbyrd (SSB). Alle
koblinger vil bli gjort av SSB.

Det kan ogsa ved et senere tidspunkt
bli aktuelt 8 innhente opplysninger
om deg fra nasjonale helseregistre.
Formalet er & undersgke om fysisk
aktivitetsniva i ung alder pavirker
sykdomsutvikling senere i livet.
Folgende registre er aktuelle i denne
problemstillingen: hjerte- og kar-,
kreft-, dedsdrsaks-, og
reseptregisteret. Vi gnsker ogsa a
innhente informasjon fra medisinsk
fodselsregister (f.eks. fgdselsvekt,
svangerskapslengde) for & undersgke
tidlige faktorer for utvikling av fysisk

aktivitetsvaner og helse.

Ved 3 delta, samtykker du til at vi
kan innhente informasjon om deg fra

de nevnte registre i fremtiden.

2.5 Mulige fordeler og ulemper
Fordelene med & vaere med er at du
vil f8, om @nskelig, en skriftlig
tilbakemelding pa ditt fysiske
aktivitetsniva, fysiske form og
helsestatus (f.eks. kolesterol,

Informasjon og samtykke UngKan-oppfalging
kroppssammensetning etc.).
Tilfredsstiller du f.eks. anbefalingene
for fysisk aktivitet? Er du i risiko for &
utvikle diabetes type 2? Denne
informasjonen kan vaere med pa a
forebygge framtidige helse-
problemer. Dette er samtidig tester
det er kostbart 8 utfgre privat, og det
vil derfor vaere en ypperlig anledning
til fa en gratis sjekk av fysisk
aktivitets- og helsestatus - i tillegg
til 1000 kr i form av et universalt

gavekort.

Mulige ulemper ved deltakelse i
studien er tiden det tar. Enkelte vil
ogsad kunne oppleve noe ubehag ved
blodprgvetaking samt under maling
av maksimalt oksygenopptak (som

innebaerer fysisk anstrengelse).

3.0 Frivillig deltakelse

Det er frivillig a8 delta i prosjektet.
Dersom du gnsker & delta,
undertegner du samtykke-
erkleeringen p3 siste side. Du kan nar
som helst og uten & oppgi grunn
trekke ditt samtykke. Dersom du
trekker deg fra prosjektet, kan du
kreve & fa slettet innsamlede prover
og opplysninger, med mindre
opplysningene allerede er inngatt i
analyser eller brukt i vitenskapelige
publikasjoner. Om du senere gnsker

& trekke deg eller har spgrsmal til



l\l I NORGES
IDRETTSHOGSKOLE

prosjektet kan du kontakte

prosjektkoordinator (punkt 6).

4.0 Hva skjer med informasjonen
om deg?

Informasjonen som registreres om
deg skal kun brukes slik som er
beskrevet i hensikten med
prosjektet, all informasjon vil bli
behandlet konfidensielt og alle
medarbeidere i prosjektet har
taushetsplikt. Du har rett til innsyn i
hvilke opplysninger som er registrert
om deg og rett til 8 korrigere
eventuelle feil i de opplysningene
som er registrert. Du har ogsa rett til
& f& utlevert en kopi av dine
personopplysninger i dette
prosjektet, eller & klage til
personvernombudet ved Norges
idrettshggskole eller Datatilsynet
vedrgrende behandlingen av dine

personopplysninger.

Opplysningene vil bli koblet til data
fra UngKanl og UngKan2, med

mulighet for en fremtidig kobling til
tidligere aktivitetsundersgkelser av
den voksne befolkning (Kanl og -2)

samt internasjonale databaser.

Prosjektleder har ansvar for daglig
drift av forskningsprosjektet og at
opplysningene om deg blir behandlet

pa en sikker mate. Nar vi har

Informasjon og samtykke UngKan-oppfalging

gjennomfgrt all datainnsamling,
forventet i lgpet av 2020, blir
opplysningene lagret i et dataregister
hvor personopplysningene er
avidentifisert (kun kode knytter din
informasjon sammen). Dette
dataregisteret vil bli lagret ved NIH
gjennom prosjektperioden. Det er
kun prosjektledelsen som har adgang
til koblingslisten, med navn og kode.
Det vil ikke veere mulig & identifisere
deg i resultatene av undersokelsen
nér disse publiseres.

I forste omgang er prosjektperioden
for denne oppfglgingsstudien satt til
2025, der vi fgr 2025 vil gjgre en ny
vurdering av prosjektets varighet.
Hvis vi far mulighet til 8 gjore en ny
undersgkelse om noen &r, vil du
selvfalgelig fa forespgrsel om dette
og kunne ta stilling til hvorvidt du

gnsker & delta igjen.

Koblingsngkkelen (navneliste og
kode) vil etter prosjektslutt og frem
til en eventuell oppfglgingsstudie
oppbevares hos Norsk senter for
forskningsdata AS (NSD).

4.1 Hva skjer med blodprovene
som blir tatt av deg?

Blodprgvene som blir tatt av deg vil
bli analysert fortlgpende hos Furst,
og destruert umiddelbart deretter.
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IDRETTSHOGSKOLE
5.0 Generell informasjon
Ansvarlig for gjennomfgringen av
studien er NIH, Seksjon for
Idrettsmedisinske fag, Oslo.
Prosjektleder er professor UIf
Ekelund og prosjektkoordinator er
doktogradsstipendiat Anders Husgy.
Undersgkelsen er finansiert av

Norges forskningsrad (NFR).

Prosjektet har gjennomgatt en
personvernkonsekvensutredning
(DPIA) i regi av NSD, der
forskningsansvarlig ved NIH har
godkjent prosjektet (prosjektnr.
276580). Studien er ogsa godkjent
av intern etisk komite ved NIH
(saksnr. 73-300818).

6.0 Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har spgrsmal til studien, eller
gnsker & benytte deg av dine
rettigheter, kan du ta kontakt med:

e Prosjektkoordinator Anders Husgy
(Seksjon for idrettsmedisinske
fag, NIH) p& epost
(anders.husoy@nih.no) eller
telefon: 93 22 86 69

o Vart personvernombud Karine
Justad, pa epost

(karine.justad@nih.no)

Informasjon og samtykke UngKan-oppfalging
e NSD - Norsk senter for
forskningsdata AS, pa epost
(personvernombudet@nsd.no)
eller telefon: 55 58 21 17.

7.0 Hva skal jeg gjgre hvis jeg vil
delta?

Ved gnske om 8 delta, kan signert
samtykke sendes tilbake i vedlagt
ferdigfrankert konvolutt.
Samtykkeskjemaet finner du bakerst
i dette skrivet. Vi vil deretter ringe
deg pa oppgitt telefonnummer for &
avtale en testdato som passer. Du
kan ogsd sende en e-post til
anders.husoy@nih.no eller
ringe/sende SMS ved interesse for
deltakelse til 93 22 86 69. Far vi ikke
tak i deg vil vi sende en ny
forespgrsel, i tilfelle den fgrste ikke

nadde frem.

Hgrer du ikke fra oss? Det kan veere
vi har forsgkt & ringe deg uten &
lykkes. Dersom du ikke hgrer noe fra
oss innen 14 dager, vennligst ta
kontakt.

Med vennlig hilsen

Professor UIf Ekelund
Norges idrettshggskole
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SAMTYKKESKIEMA

O Ja, jeg bekrefter herved & ha mottatt informasjon om prosjektet, og
jeg onsker a delta i studien.

Vennligst utfyll opplysningene nedenfor:

(Skriv tydelig med blokkbokstaver)

53 < 17 o
= L 1 T oy

Personnummer (11 Siffer) . e

Jeg er informert om at deltagelsen er frivillig og at jeg kan avsta fra a
delta pa enkelte tester og svare pa enkelte spgrsmal, eller trekke meg fra
deltagelse uten & oppgi grunn. Jeg er ogsa informert om at jeg har rett til
innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om meg, og at mine

personopplysninger vil lagres avidentifisert under prosjektperioden.

Underskrift
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NSD- Personvernkonsekvensvurdering

Prosjektopplysninger
Prosjekttittel: UngKan - oppfelging. Kartlegging av fysisk aktivitet, stillesittende tid, fysisk form og

kardio-metabolske risikofaktorer. Oppfglging av deltakere som har veert med i UngKanl og UngKan2.
Behandlingsansvarlig: Norges idretsshggskole

Prosjektansvarlig: Ulf Ekelund

Prosjektnummer: 276580

Om konsekvensvurderingen (DPIA)

NSD har gjennomgatt innholdet i meldeskjemaet. Det er var vurdering at den planlagte behandlingen
av personopplysninger vil innebaere relativt hgy risiko for de registrertes rettigheter og friheter, og
dermed krever en personvernkonsekvensvurdering (DPIA) jf. personvernforordningen art. 35.

Dette fordi den planlagte behandlingen av personopplysninger innebaerer:
e behandling av szerlige kategorier av personopplysninger
e behandling av personopplysninger over potensielt lang tid
e sammenstilling av datasett

P3 oppdrag fra Norges idretsshggskole (NiH) ledelse, har NSD i samrad med prosjektansvarlig og
radgivere ved institusjonen laget utkast til en DPIA som inneholder:
1) En systematisk beskrivelse av den planlagte behandlingen av personopplysninger
2) Vurdering av om behandlingsaktivitetene er ngdvendige og star i rimelig forhold til
formalene
3) Analyse av risiko for de registrertes rettigheter og friheter
4) Planlagte tiltak for @ handtere risikoene

Ved 3 fglge de planlagte tiltakene, mener NSD at personvernrisikoen er redusert i en slik grad at
behandlingen kan gjennomfgres i samsvar med personvernforordningen, uten forhandsdrgfting med

Datatilsynet.

Behandlingsansvarlig institusjon (v/ledelsen) bestemmer om personvernkonsekvensvurderingen er
tilfredsstillende utfgrt, og om personvernrisikoen er redusert til et akseptabelt niva slik at
behandlingen kan gjennomfgres, eller om det er ngdvendig med forhdndsdrgfting. Dette etter a ha
radfgrt seg med sitt personvernombud. Vi oversender derfor var vurdering til NiH og
personvernombud for godkjenning. NSD ber om a fa tilsendt endelig versjon av DPIA med ledelsens

beslutning i signert form.

Dersom behandling av personopplysninger igangsettes pa grunnlag av DPIA, og deretter endres,
minner vi om at endringene kan medfgre behov for ny/oppdatert DPIA. Prosjektansvarlig skal melde
endringer til NSD, og institusjonen har ansvar for a pase at dette skjer. NSD vil ta kontakt hvert annet

ar.



Ved melding om endringer i prosjektet, vil NSD bista i vurderingen av om ny DPIA er ngdvendig og

utfgrer i sa fall denne i samrad med NiH sin ledelse.

Fglgende personer har deltatt i personvernkonsekvensvurderingen:

Navn Rolle/funksjon Virksomhet
@yvind Straume spesialradgiver NSD
Anders Husgy PhD-kandidat NiH




1. Systematisk beskrivelse av planlagte behandlingsaktiviteter og
formal

1.1 Formal

Formalet med UngKan - oppfglging er & gke kunnskapen om hvordan fysisk aktivitet, stillesittende tid
og fysisk form utvikler seg over tid (fra barndom, ungdom og til voksen alder), og hvordan
individuelle variasjoner i aktivitetsnivaet pavirker ulike mal pa fysisk helse (kroppssammensetning,
overvekt/fedme, blodtrykk, utvikling av diabetes type 2 og kolesterolprofil). Hensikten med UngKan -
oppfalging er dermed 3 fglge opp et landsrepresentativ utvalg for & undersgke: 1. Endringer i fysisk
aktivitet, stillesittende tid og fysisk form fra barndom og inn i voksenlivet 2. Korrelater og
determinanter til fysisk aktivitet og stillesittende tid. 3. Longitudinell ssmmenheng mellom fysisk
aktivitet og ulike mal pa utvikling av overvekt og risikofaktorer for kardiovaskulzer sykdom.

Personopplysninger som samles inn skal ikke brukes til andre formal enn a lgse
forskningssp@rsmalene som stilles i dette prosjektet.

Hovedformalet med prosjektet er ikke a opprette et register med personopplysninger som kan
brukes/utleveres til forskning, men fgrst og fremst a gjgre en longitudinell oppfglging av fysisk
aktivitet, stillesittende tid, fysisk form og kardiometabolske risikofaktorer hos deltakerne na —ien
alder av 21-23 dr — samt hvordan dette har endret seg fra da de var 9 ar. Det er imidlertid gnskelig a
innhente opplysninger fra nasjonale helseregistre ved et senere tidspunkt, mer omtalt i kapittel 1.8.

1.2 Registrerte

Prosjektet er en oppfelging av UngKan 1 og UngKan2. | UngKan1 deltok 1306 9-aringer. Av disse ble
1119 funnet, og invitert til & delta i UngKan2 {ca 86%). Av disse deltok 731 (65% av dem som ble
invitert). Vi pnsker a spore opp og invitere de 731 deltakerne som var med bade i UngKanl og
UngKan2. Utvalget er dermed normalbefolkning som na er mellom 21 og 23 ar.

1.3 Type og omfang personopplysninger
I prosjektet skal det behandles personidentifiserende opplysninger i form blant annet navn, adresse
og fgdselsnummer.

Prosjektet innebaerer at det skal behandles saerlige kategorier (sensitive) personopplysninger om
- rasemessig eller etnisk opprinnelse
- helseforhold (herunder diagnoser, legemiddelbruk og fysisk funksjon)

Det skal videre behandles personopplysninger om for eksempel utdanning og inntekt. For komplette
variabellister viser vi til variabellister vedlagt meldeskjema hos NSD.

Data om den enkelte skal kun innhentes en gang.
Prosjektet innebzerer at det innhentes et stort volum av data bade om den enkelte og til sammen.
1.4 Datakilder

Prosjektet samler inn personopplysninger direkte fra den registrerte (primaerdata) i form av
spgrreskjema og fysisk testing.



Det skal ogsa samles inn data fra Medisinsk fgdselsregister (MFR) og Statistisk sentralbyra (SSB). Det
er lagt opp til at det pa senere tidspunkt ogsa kan innhentes data fra Reseptregisteret, Nasjonalt
register over hjerte- og karlidelser, Kreftregisteret og Dgdsarsaksregisteret. Prosjektansvarlig har
sendt inn variabellister for hvert enkelt register til NSD.

1.5 Kontakt med de registrerte
Det innhentes samtykke fra den registrerte til behandlingen av personopplysninger.

Samtykke kan trekkes tilbake ved 3 kontakte prosjektkoordinator, lokalt personvernombud eller NSD.
Kontaktinformasjon til disse er i samtykkeskrivet.

Den enkelte vil fa rett til innsyn, retting, sletting, begrensning og dataportabilitet. Den enkelte kan
utgves sine rettigheter ved a kontakte prosjektkoordinator, lokalt personvernombud eller NSD.
Kontaktinformasjon til disse er i samtykkeskrivet.

Samtykket skal innhentes pa e-post eller pd papir og dokumenteres. Papirsamtykke arkiveres i lsbart
rom, og elektronisk samtykke (i form av bilde eller scanning av signert samtykke) samles i en mappe
pa nettverksomrade tilhgrende prosjektet — der kun prosjektleder og prosjektkoordinator har tilgang.

1.6 Dataflyt — hvordan personopplysningene behandles

Dataflyten i prosjektet beskrives i figur 1. Koblingsngkkel vil under prosjektet oppbevares pa PC i
nettverk tilhgrende virksomheten. Denne lagres pa et annet omrade enn der det gvrige
datamaterialet lagres. Omrédet er passordbeskyttet og selve dokumentet med koblingsngkkelen vil
ogsa vaere passordbeskyttet. PC lagres i lasbart rom, og prosjektleder og -koordinator er eneste
personer med tilgang til dette omradet og til selve dokumentet. Etter prosjektslutt vil koblingsngkkel
oversendes til NSD, der denne vil blir oppbevart i pavente av eventuelle oppfglgingsstudier. En
databehandleravtale vil i denne forbindelse utarbeides i Ippet av 2019.

Fpdselsregistret (MFR) vil bli tilsendt data og gjennomfgre koblingen med gnskede variabler, der de
aksepterer CD, DVD eller minnepenn som datalagringsmedier. CD og DVD ma sendes rekommandert i
vanlig post. Alle datafiler med personopplysninger pakkes og krypteres (256-bits) i Zip-filer slik at de
er lesbare med WinZip 9.0 eller nyere. P4 samme mate vil SSB ogsa oversendes data, der de
gjennomfgrer kobling med gnskede variabler fgr datafilen tilgjengeliggjgres for nedlasting fra sikkert
omrade. Filene som sendes krypteres som 7z-filer (7-Zip) og sendes via SSBs krypterte
oversendingsserver, der passordet til filen sendes separat pa SMS til avtalt nummer ved SSB. N&r
datakoblingen hos SSB er utfgrt, vil dataene vil vaere tilgjengelig pa sikkert nettomrade i 2 uker.

Personopplysningene som samles inn fra deltakerne vil oppbevares pa en sikker server i NIHs
nettverk. Dette omradet krever spesiell tilgang, og vil kun vaere tilgjengelig for de som godkjennes av
prosjektleder. Filene pa dette omradet som inneholder personidentifiserende og/eller sensitive
opplysninger vil lagres i passordbeskyttede mapper, og vil ogsa krypteres i seg selv. Innsamlet data vil
kobles mot deltakernes tidligere undersgkelser som 9- og 15-aringer, og oppbevares pa samme
omrade.

NIH har nytt og oppdatert brannmursystem som gjgr det vanskelig for uvedkommende a hacke seg
inn pd NIHs nettverk. Ved tilgang til data utenfor NIHs nettverk, benyttes VPN-tilkobling som er
kryptert i begge ender. Datafiler med sensitive personopplysninger kommer ikke til & overfgres
mellom enheter via e-post eller minnebrikke, og skal ikke lagres lokalt pa enhetene.



Blodprgvene som blir tatt vil oppbevares i en egen fryser ved NIH, knyttet til prosjektet. Prgvene vil
kun bli lagret sa lenge datainnsamlingen pagar. Blodprgvene vil i Igpet av 1-2 mdneder etter endt
datainnsamling sendes samlet til analysering, og destrueres umiddelbart deretter (forventet i Igpet

av 2019-20).

Figur 1. Oversikt over den tenkte dataflyten i prosjektet.
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1.7 Tilgang til personopplysninger
I dette prosjektet vil kun medarbeidere ved NIH ha tilgang til personopplysninger.

1.7.1 Medarbeidere hos behandlingsansvarlig

VPN

UngKan2

PC utenfor NIHs nettverk

Lagring av koblingsngkkel
ved NSD

Fglgende medarbeidere ved behandlingsansvarlig institusjon vil ha tilgang til personopplysninger:



Virksomhet  Ca. antall Rolle/funksjon Tilgang til alle /utvalg  Hvordan far de

medarbeidere personopplysninger? tilgang?
NIH 4-5 Prosjektleder og Alle Via tilgang til
prosjektkoordinator det aktuelle
omradet pa

Veiledere/medforfallere | Ulvalg (bearbeidel

NIHs server
datasett)

Statistiker

Evt. masterstudent

1.8 Varighet

Prosjektgruppen gnsker a undersgke om nivaer og endring av fysisk aktivitet, stillesittende tid, fysisk
form og kardiometabolske risikofaktorer fra 9-22 ar kan pavirke utvikling av sykdommer senere i
livet.

Derfor vil vi pa et senere tidspunkt gjerne ha tilgang til Reseptregisteret, Nasjonalt register over
hjerte- og karlidelser, Kreftregisteret og D@dsarsaksregisteret. Dette er en ung gruppe, og data fra
disse registrene vil pd ndvaerende tidspunkt gke mengde sensitive opplysninger uten & gi noen gkt
nytteverdi.

Den eneste arsaken til at det er ngdvendig a lagre data i personidentifiserbar form, er for &
muliggjere en eventuell senere oppfglgingsstudie samt innhenting av opplysninger fra de ulike
nasjonale helseregistrene —for @ se om bl. a. fysisk aktivitetsniva i ung alder kan predikere
sykdomsutvikling senere i livet. Dette er en ung gruppe, og data fra disse registrene vil pd ndvaerende
tidspunkt gke mengde sensitive opplysninger uten 3 gi noen gkt nytteverdi — og det er dermed ikke
behov for tilgang til reseptregisteret, kreftregisteret, hjerte- og karregisteret eller
dpdsarsaksregisteret na.

Siden man ikke vet ndr eller om disse deltakerne vil utvikle hjerte- og karlidelser eller kreft — eller nér
de dgr settes prosjektperioden i fgrste omgang til 2025. For a oppna delmél 3 er det sannsynlig at
prosjektet vil bli forlenget. Dersom prosjektgruppen vil fglge denne gruppen videre vil det fgr 2025
gjgres en ny vurdering av prosjektets varighet.

1.9 Videre bruk av personopplysninger

Den videre bruken av personopplysningene er som forklart i forrige kapittel. Den eneste arsaken til at
det er ngdvendig a lagre data i personidentifiserbar form, er for & muliggjgre en eventuell senere
oppfglgingsstudie samt innhenting av opplysninger fra de ulike nasjonale helseregistrene — for & se
om fysisk aktivitetsniva i ung alder kan predikere sykdomsutvikling senere i livet.

Utlevering av data er ikke noe eget formal i forbindelse med dette prosjektet, eller en grunn til at vi
har lyst til 8 oppbevare personopplysninger, men et tenkelig scenario i fremtiden vil kunne vaere &
dele bearbeidede data i den hensikt a lage en metaanalyse pa lignende datamaterialer.



2 Vurdering av om behandlingsaktivitetene er ngdvendige og star i
rimelig forhold til formalene

2.1 Rettslig grunnlag

Prosjektet innhenter frivillig, spesifikt, informert og utvetydig samtykke, som kan dokumenteres, og
som den registrerte kan trekke tilbake. NSD sin vurdering er at prosjektet legger opp til et samtykke i
samsvar med kravene i art. 4 nr. 11 og art. 7, ved at det er en frivillig, spesifikt, informert og utvetydig
bekreftelse, som kan dokumenteres, og som den registrerte kan trekke tilbake.

Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed veere den registrertes uttrykkelige samtykke, jf.
personvernforordningen art. 6 nr. 1 a), jf. art. 9 nr. 2 bokstav a, jf. personopplysningsloven § 10.

NSD vurderer informasjonsskrivet til 3 gi god og tydelig informasjon om hva deltakelse i prosjektet
innebaerer og hvilke rettigheter de registrerte har.

2.2 Formalsbegrensning

Formalet med behandlingen vurderes 3 veere spesifikke, uttrykkelig angitte og berettigede. |
informasjonsskrivet er det lagt opp til en mulig kobling opp mot de ulike helseregistrene i fremtiden.
Sa fremt denne koblingen gjgres i trdd med formalet som er beskrevet i prosjektet vurderer NSD
dette til at personopplysninger ikke viderebehandles til nye/andre formal som vurderes a veere
uforenelige med det opprinnelige forskningsformalet.

2.3 Dataminimering

Forskergruppen gnsker 8 kunne se bade pd geografiske og kulturelle forskjeller vedrgrende fysisk
aktivitet, stillesittende tid, fysisk form og kardiometabolske risikofaktorer. For @ kunne se pa disse
forskjellene er forskergruppen avhengig av a vite hvor de bor, og hvilken bakgrunn de har.

NSD vurderer at personopplysningene som behandles i prosjektet er adekvate, relevante,
n@dvendige og begrenset til det som er ngdvendig for formalene {dataminimering).

2.4 Lagringsbegrensning
Prosjektet vil i fgrste omgang ha varighet til 2025. For a kunne gjennomfgre en longitudinell studie er
det sannsynlig at prosjektperioden vil bli forlenget. Deltakerne vil i 53 fall bli kontaktet igjen.

2.5 Personopplysningssikkerhet

Personopplysningene som samles inn fra deltakerne vil kun oppbevares pa en sikker server i NiHs
nettverk. Dette omradet krever spesiell tilgang, og vil kun veere tilgjengelig for de som godkjennes av
prosjektleder. NSD vurderer dette til 3 gode tiltak for & ivareta personopplysningssikkerheten i
prosjektet.

Det er videre planlagt at koblingsngkkelen skal lagres hos NSD etter prosjetkslutt. En
databehandleravtale mellom NiH og NSD vil utarbeides i Igpet av 2019.

2.6 De registrertes rettigheter

Personverniovgivningen gir den registrerte en rekke rettigheter (art. 12-22). Behandlingsansvarlig har
plikt til & informere den enkelte registrerte om behandlingen og tilrettelegge for at den registrerte
kan utgve sine rettigheter. Rettighetene gjelder sa lenge det behandles personopplysninger og det er
mulig sikkert a identifisere den registrerte.



| dette prosjektet vil deltakerne ha krav pa a benytte seg av sin rett til innsyn, retting, sletting,
begrensning og dataportabilitet. De registrerte kan utgve sine rettigheter ved & kontakte
prosjektkoordinator, lokalt personvernombud eller NSD (kontaktinformasjon i samtykkeskrivet).

NSD vurderer at det er tilstrekkelig tilrettelagt for at de registrerte kan utgve sine rettigheter, jf. art.
12.

3 Vurdering av risiko for de registrertes rettigheter og friheter
NSD vil trekke frem tre konkrete risikoer i prosjektet:

* Prosjektet innebaerer behandling av sensitive opplysninger om helse, noe som utgjgr en
behandling av saerlige kategorier av personopplysninger.

e Prosjektet innebaerer en longitudinell studie, og dermed behandling av personopplysninger
over potensielt lang tid.

e Prosjektet innebaerer sammenstilling av datasett fra flere kilder.

4 Planlagte tiltak for a handtere risikoene

4.1 Tiltak
Spesifiser tiltak for 8 handtere risikoene for de registrerte og andre bergrte personers rettigheter og
berettigede interesser.

e Datamaterialet vil kun oppbevares pa adgangsbegrensede lukkede systemer hos NIH.

e Prosjektgruppen vil gjgre en vurdering av behovet for den longitudinelle delen av prosjektet
for 2025.

e Data fra de sentrale helseregistre skal ikke innhentes f@r det er behov for det.

* Prosjektets omfang er tydelig formulert til deltakerne, og all deltakelse er helt frivillig. Hvis
det blir aktuelt med en oppfalgingsstudie, vil vi ta kontakt med alle igjen pd samme mate.

e Endatabehandleravtale vil inngas i Igpet av 2019, for oppbevaring av kodengkkel hos NSD
etter prosjektslutt.

Involvering og drgftelser

Personvernombud
Personvernombudet skal involveres ved utarbeidelsen av personvernkonsekvensvurderinger, og
synspunkter innarbeides.

Personvernombudets vurdering er at plan, risikovurdering og tiltak er akseptable. Det er en
forutsetning at prosjektet benytter NIHs nye lgsning for sikker lagring av forskningsdata.



5 NSDs samlede vurdering av personvernet

NSD vurderer at personvernet er tilstrekkelig ivaretatt i prosjektet. Vi viser til de tiltakene som er
nevnt ovenfor og vurderer at ut ifra tiltakene er de identifiserte risikoene i prosjektet handtert pa en
akseptabel mate. NSD vektlegger at deltakelse i prosjektet er frivillig, at det er gitt god informasjon til
utvalget og at formalet i prosjektet er klart definert.

6 Ledelsens vedtak

I denne delen skal ledelsen ved INSTITUSJIONEN gjennomga personvernkonsekvensvurderingen som
er gijennomfgrt og ta en beslutning om den planlagte behandlingen av personopplysninger skal
gjennomfgres.

Forskningsansvarlig ved NIH godkjenner at prosjektet igangsettes.

17.12.2018
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Administrerende direktgr
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UIf Eklund
Seksjon for idrettsmedisin OSLO 03. september 2018

Segknad 73 -300818 — UngKan- oppfglging. Kartlegging av fysisk
aktivitet, stillesittende tid, fysisk form og kardiometabolske
risikofaktorer. Oppfglging av deltakere som har veert med i
UngKan1 og UngKan2

Vi viser til sgknad, prosjektbeskrivelse, informasjonsskriv og innsendt melding til NSD.

I henhold til retningslinjer for behandling av sgknad til etisk komite for idrettsvitenskapelig
forskning pa mennesker, ble det i komiteens mgte av 30. august 2018 konkludert med
falgende:

Vedtak

Pa bakgrunn av forelagte dokumentasjon finner komiteen at prosjektet er forsvarlig. Til
vedtaket har komiteen lagt falgende forutsetning til grunn:

e Atvilkar fra NSD falges
e At forhold knyttet til prosjektet som REK har bemerket i brev datert 8.8.2017 og som
prosjektleder har besvart i (mottatt av REK 27.10.17) folges

Dersom det pa et senere tidspunkt kan bli aktuelt & koble data fra dette prosjektet med data
fra andre registre, sa anbefaler komiteen at dette angis som en mulighet i samtykkeskrivet til
deltakerne.

Komiteen gjer oppmerksom pa at vedtaket er avgrenset i trad med fremlagte dokumentasjon.
Dersom det gjgres vesentlige endringer i prosjektet som kan ha betydning for deltakernes
helse og sikkerhet, skal dette legges fram for komiteen f@r eventuelle endringer kan
iverksettes.

Med vennlig hilsen

Telefon: +47 23 26 20 00, postmottak@nih.no

Besogksadresse: Sognsveien 220, Oslo
N I NORGES Postadresse: Pb 4014 Ulleval Stadion, 0806 Oslo
lDRETTSHQGSKOLE www.nih.no



Professor Sigmund Loland
Leder, Etisk komite, Norges idrettshagskole

Telefon: +47 23 26 20 00, postmottak@nih.no

Besgksadresse: Sognsveien 220, Oslo
N | NORGES Postadresse: Pb 4014 Ulleval Stadion, 0806 Oslo
IDRETTSHﬂGSKOLE www.nih.no
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